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RESUMEN

La rabia es una enfermedad zoonótica fatal y un problema de suma importancia para la
salud pública tanto en Colombia como en el mundo entero. Todos los mamíferos son
susceptibles de padecer la enfermedad y se sabe que en Colombia el virus ha circulado por
todas las regiones. El objetivo de este estudio fue identificar factores asociados a la
presentación de la enfermedad, así como algunas estrategias que sirvan para disminuir la
presentación de casos. Para este fin se revisaron todas las historias clínicas y/o fichas de
notificación (591) disponibles en el Instituto Nacional de Salud (INS). Esta información se
registró en una base de datos creada previamente en Microsoft Office Excel 2013. El
análisis de la información se realizó mediante estadística descriptiva y pruebas de
asociación, específicamente odds ratio (OR) y Chi-cuadrado en el programa Statistix 8.0.
Se encontró que factores como la edad, el animal agresor, el área de procedencia, la
localización anatómica, tipo de lesión y tipo de agresión representan factores de riesgo para
la presentación de la enfermedad. Sin embargo, la mayoría de fichas se encontraban
incompletas o diligenciadas incorrectamente, por lo cual esta información no se considera
concluyente. A pesar de las múltiples campañas que se realizan en el país, aún hay vacíos
en la población respecto a la enfermedad. El papel del médico veterinario es vital para la
prevención y el control de esta zoonosis.
Palabras clave: Rabia, salud pública, vigilancia, zoonosis.
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ABSTRACT

Rabies is a fatal zoonotic disease and a problem of vital importance for public health, both
in Colombia and in the world. All mammals are susceptible to the disease and in Colombia
it is known that the virus has circulated in all regions. The aim of this study was to identify
factors associated to disease presentation, as well as some strategies that serve to
decrease the cases occurrence. For this purpose, all medical records and/or notification
forms (591) available in thw National Institute of Health (INS) were reviewed. This
information was recorded in a database previously created in Microsoft Office Excel 2013.
The data analysis was performed using descriptive statistics and tests of association,
specifically odds ratio (OR) and Chi-square in the Statistix 8.0 program. We found that
factors such as age, animal attacker, the area of origin, anatomical location, type of injury
and type of aggression are risk factors for the disease presentation. However, most records
were incomplete or filled incorrectly, so this information is not considered conclusive.
Despite the many campaigns carried out in the country, there are still gaps in the population
about this disease. The role of the veterinarian is vital for the prevention and control of this
zoonosis.
Keywords: Public health, rabies, surveillance, zoonoses.
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INTRODUCCIÓN

La rabia es una zoonosis causada por un virus que infecta a animales domésticos y
silvestres, y se propaga a las personas a través del contacto con la saliva infectada,
mordeduras o arañazos. Se encuentra distribuida en todos los continentes, excepto en la
Antártida, y una vez se presentan los síntomas, la enfermedad es casi siempre fatal. Según
la Organización Mundial de la Salud (2013) cada año mueren de rabia más de 55.000
personas en todo el mundo y se sabe que el 40% de las personas mordidas por animales
presuntamente rabiosos son menores de 15 años.
El virus de la rabia es el Lyssavirus más importante globalmente, aunque existen seis (6)
genotipos del virus los cuales causan una enfermedad neurológica similar a la rabia (LozaRubio et al., 2012; The Center for Food Security & Public Health, 2009).
A finales del siglo XX, los países de la región de las Américas, apoyados por la Organización
Panamericana de la Salud (OPS), se comprometieron a eliminar la rabia humana
transmitida por perro, lo que ha permitido disminuir estos casos en la región. Las acciones
realizadas para este fin fueron: 1) vacunación canina, 2) atención a las personas agredidas
y 3) vigilancia epidemiológica (Secretaría de Salud México, 2012).
En 2005, la OMS informó que el número de casos de rabia humana de origen silvestre en
América Latina fue mayor que el de casos de rabia urbana (Schneider, 2005 en Brito-Hoyos
et al 2013). En la Región de las Américas, según la OPS los casos de rabia urbana se
redujeron en 90% en los últimos 20 años, mientras que los casos de rabia silvestre
aumentaron considerablemente (OPS, 2006 en Brito-Hoyos et al 2013). El Instituto
Colombiano Agropecuario (ICA) informó en 2005 que a medida que disminuye la rabia
urbana toma mayor importancia la de origen silvestre, e identificó a Desmodus rotundus
como su principal trasmisor en el país. Esto es congruente con la situación epidemiológica
de América Latina y confirma la necesidad de prestar atención permanente e integral al
problema, tanto con respecto a la diseminación del virus como del reservorio (ICA, 2005 en
Brito-Hoyos et al 2013).
En algunos países que se han considerado libres de rabia durante varios años se han
llevado a cabo programas de vacunación antirrábica en animales silvestres, pero son
susceptibles a la reintroducción del virus proveniente de países vecinos (The Center for
Food Security & Public Health, 2009).
La importancia de la rabia para la salud pública, no radica solamente en el número de
muertes relativamente reducido que provoca, sino en la letalidad que alcanza al 100% de
los enfermos; aunque no es menos importante el impacto psicológico, emocional, el
sufrimiento y la ansiedad de las personas agredidas por perros ante el temor de contraer la
enfermedad (Acha, 1989 en Prieto et al 2006).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La rabia es una enfermedad aguda infecciosa viral del sistema nervioso central, ocasionada
por un Rhabdoviridae; un Lyssavirus que causa encefalitis aguda con una letalidad cercana
al 100%. Se debe pensar en rabia, en personas de cualquier edad, con antecedente de
agresión por animales domésticos como caninos y felinos; y por animales silvestres como
pueden ser: quirópteros (Familia Desmontidae principalmente), zorros (Cerdocyon thous,
Urocyon cinereoargenteus, Lycalopex culpaeux y Atelocynus microtis), entre otros; ante la
presencia de los signos o síntomas sugestivos de la enfermedad que se mencionan a
continuación: cefalea, fiebre, dolor radial en los sitios de la agresión, angustia, parestesias
en la herida, hidrofobia, aerofobia, fotofobia, parálisis, sialorrea, deshidratación, delirio,
convulsiones, paro cardiorrespiratorio y muerte (Secretaría de Salud México, 2012).
El virus de la rabia se encuentra difundido en todo el planeta exceptuando la región de la
Antártida, y ataca tanto a mamíferos domésticos como silvestres, incluyendo al hombre. Se
encuentra en la saliva y en las secreciones de los animales infectados y se inocula al
hombre cuando animales infectados lo atacan (Secretaría de Salud México, 2012).
En áreas endémicas, muchas especies de mamíferos están involucradas en el
mantenimiento y transmisión de la rabia; el reservorio se mantiene principalmente en
especies silvestres en su mayoría terrestres, sin embargo muchas especies de murciélagos
están involucradas también como huéspedes, reservorios o víctimas. Recientemente, los
murciélagos se han convertido en un importante reservorio epidemiológico en algunas
partes del mundo como América y Australia. En Norteamérica, la mayoría de los casos
documentados de rabia han sido resultado de la infección de este virus proveniente de
murciélagos y procióndos (Meslin, 2006; The Center for Food Security & Public Health,
2009). En contraste, en la mayoría de países africanos, asiáticos y del centro y sur América,
los perros continúan siendo los principales huéspedes de la enfermedad y son responsables
por la mayoría de las muertes humanas que ocurren a nivel mundial (Meslin, 2005). En los
últimos 20 años, el número de casos de rabia humana y canina en Latinoamérica se ha
reducido en cerca de 90%. Durante los últimos 10 años, el perro ha sido la fuente de
infección de 65% de los casos humanos notificados (Organización Panamericana de la
Salud – OPS, 2005).
Según la Pan American Health Organization (PAHO, 2002) en países de América central y
del sur, los programas de vacunación contra la rabia a mediados de 1980 llevaron a una
disminución marcada en el número de casos tanto en animales como en humanos. El
número de casos en animales disminuyó de 14,000 en 1996 a 2,500 en 2002 y durante este
mismo periodo de tiempo las muertes humanas disminuyeron de 179 a 37, y se reportaron
15 en 2003.
De acuerdo a la OMS (2013), el mayor riesgo lo corren quienes viven en zonas rurales
donde no hay disponibilidad o facilidad de acceso a las vacunas e inmunoglobulinas
humanas. También están en riesgo todas las personas con exposición continua o frecuente
4

o con un aumento de la probabilidad de exposición debido a la naturaleza de su ocupación
o lugar de residencia. Los viajeros que pasen mucho tiempo al aire libre en zonas rurales
de alto riesgo donde el acceso inmediato a la atención médica apropiada sea limitado
también se deben considerar en riesgo, con independencia de la duración de la estancia.
Los niños que viven en zonas afectadas por la rabia o las visitan corren un riesgo
especialmente alto.
El crecimiento de la población humana, así como la búsqueda de nuevas alternativas de
vida han llevado al hombre a posesionarse de áreas inexploradas y a colonizar nuevos
territorios ampliando cada vez más las fronteras agrícolas, lo cual ha provocado
modificaciones en el equilibrio ecológico, permitiendo que el hombre compita el espacio con
las especies pecuarias y de la fauna silvestre, pasando de este modo a ocupar un lugar en
la cadena epidemiológica de la rabia en su ciclo silvestre (Flores-Crespo, 1998).
Durante el periodo 1992-2007 (hasta marzo) se registraron en el país 1100 casos de rabia
urbana en caninos y 64 en humanos. El 95% de estos casos se concentró en sólo tres
regiones del país y el 5% restante se distribuyó como casos aislados en 15 departamentos
en las tres regiones implicadas, el 95% de los casos incluyen el altiplano Cundiboyacense
(departamentos de Boyacá y Cundinamarca), el departamento de Arauca y la región Caribe
(departamentos de Atlántico, Bolívar, Cesar, Córdoba, Magdalena y Sucre) (Polo, 2009).
En la figura 1 se puede observar la distribución de la notificación de los casos de rabia a
partir del año 2000 hasta el 2011, en la cual se evidencia un pico en la notificación de los
casos de rabia humana en el año 2004, cuando se presentaron 14 casos en el
departamento de Chocó y el segundo pico se observa en el año 2008 con los casos de
Cauca y Santander, y el tercero en el año 2010 con los dos casos de Santander y Tolima
(INS, 2012).
Figura 1. Notificación de rabia humana en Colombia, 2000-2011
16
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. Tomado de: Walteros, 2012.
En junio de 2012 el Instituto Nacional de Salud (INS) confirmó que una mujer de 19 años
procedente del municipio de Roldanillo, norte del Valle del Cauca, falleció por el virus de la
rabia, tras ser agredida por un gato de ese año (Walteros y Castro, 2012).
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De acuerdo a lo anterior, con el presente trabajo se buscó determinar los factores que han
influido en la presentación de la rabia en humanos en el territorio colombiano desde el año
2005 hasta el 2012, pues a pesar de las medidas que se han tomado para controlar la
enfermedad aún se siguen presentando casos. El trabajo se realizó con base en la
información presente en las historias clínicas de los casos que se reportaron en ese período
en el Instituto Nacional de Salud (INS). Se analizaron tanto los casos sospechosos como
los confirmados.
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OBJETIVOS

Objetivo general
Identificar los factores asociados a la presentación de la rabia en humanos en Colombia en
el periodo 2005-2012, así como estrategias que sirvan a las autoridades de salud para
disminuir al máximo la presentación de nuevos casos en el país.

Objetivos específicos





Recopilar información en el Instituto Nacional de Salud (INS) acerca de los casos
de rabia en humanos presentados en el periodo 2005-2012 en Colombia.
Identificar las variables asociadas con la presentación de la enfermedad en
humanos en Colombia.
Formular medidas para disminuir la presentación de rabia en humanos de acuerdo
a los resultados encontrados en el estudio.
Proponer estrategias para el manejo preventivo de la rabia en animales.
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1. MARCO TEÓRICO

1.1.

Generalidades

La rabia es una zoonosis ocasionada por virus neurotrópicos de la familia Rhabdoviridae,
género Lyssavirus. La enfermedad se mantiene en la naturaleza por diversas especies de
mamíferos tanto domésticas como silvestres que actúan como reservorio. Se puede
transmitir a los seres humanos cuando el virus, que se encuentra generalmente en la saliva
de algún animal ya sea reservorio o infectado, entra en contacto con el tejido a través de
una herida penetrante, heridas abiertas o por contacto con las membranas mucosas. La
infección en humanos es incidental en la epidemiología de la enfermedad (Meslin, 2005;
Lamprea et al., 2010). La infección en humanos puede ocurrir de dos formas: la rabia
urbana, siendo el perro el principal reservorio y transmisor de la enfermedad; y la rabia
silvestre con animales como zorros (C. thous, U. cinereoargenteus, L. culpaeux y A.
microtis) o murciélagos (hematófagos principalmente: Desmodus rotundus, Diphylla
ecaudata y Diaemus youngi ) (Valderrama et al., 2006). En la naturaleza se han descubierto
7 genotipos del virus de los cuales el genotipo 1 es el único patógeno. En la tabla 1 se
describen los tipos de variantes encontradas en Colombia del genotipo 1 correspondientes
a la especie animal que trasmite la enfermedad.
Tabla 1. Tipos de variantes antigénicas encontradas en Colombia.
Número de la variante
V1
V3

Especie animal
Perro – mangosta

Nombre científico
Canis familiaris Herpestes ichneumon
Desmodus rotundus,

Vampiro o murciélago
hematófago
V4
Murciélago insectívoro
Tadarida brasilensis
VA (Variante atípica)
Murciélago
V5
Vampiro
Desmodus rotundus
V8
Zorrillo
Mephitis macroura
Tomado de: Grupo de vigilancia y control de enfermedades transmisibles, INS, 2010.

Esta zoonosis es una prioridad para la salud pública mundial y nacional. Como los demás
países de las Américas, Colombia adoptó la meta de la eliminación de la rabia trasmitida
por perros y el control de la rabia humana trasmitida por murciélagos hematófagos (Grupo
de vigilancia y control de enfermedades transmisibles, INS, 2010)
1.2.

Distribución

Se encuentra distribuida en todos los continentes, excepto en la Antártida, y una vez se
presentan los síntomas, la enfermedad es casi siempre mortal (Organización Mundial de la
Salud, 2013). En América la rabia urbana fue erradicada en Canadá y Estados Unidos, pero
persiste la rabia silvestre. En América Latina, Argentina, Chile y Uruguay se han mantenido
libres de rabia canina durante varios decenios (Grupo de vigilancia y control de
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enfermedades transmisibles, INS, 2010). A continuación se presenta un mapa con las
áreas de riesgo de presentar casos de rabia en el mundo, mostrando en rojo las áreas de
mayor riesgo.
Figura 2. Distribución de la rabia y áreas de riesgo.

Tomado de: World Health Organization, 2012. http://www.helpcome.com/rabia

Originalmente, en el ciclo silvestre de la rabia, la cadena de transmisión involucraba a los
vampiros y otros murciélagos con distintos mamíferos de vida silvestre, posteriormente, con
el establecimiento y desarrollo de la ganadería se introdujeron éstas nuevas especies al
denominado ciclo selvático de la rabia. En este ciclo, ya incrementado con la participación
de las especies ganaderas, se presentaban también, aunque solo de manera esporádica,
casos de rabia en humanos, que afectaban a pocos individuos, tratándose por lo general
de expedicionarios, arrieros y personas que por diversas razones tenían que dormir en el
campo (Flores-Crespo, 1998). La rabia silvestre es trasmitida en el país principalmente por
murciélagos (D. rotundus principalmente) y zorros (C. thous, U. cinereoargenteus, L.
culpaeux y A. microtis). Es importante resaltar el incremento de rabia en el país trasmitida
por murciélagos, como lo confirman los 3 casos de rabia humana que se presentaron en
1996 en el municipio de Sipí, departamento del Chocó y los 17 casos de finales del 2004 e
inicios del 2005 en el mismo departamento (Grupo de vigilancia y control de enfermedades
transmisibles, INS, 2010). La ola invernal es otro factor que ha ocasionado que el ser
humano entre en el ciclo silvestre de la rabia, pues los desplazamientos de personas y
animales domésticos generados por este suceso han influenciado también el cambio de
hábitat de los murciélagos hematófagos. Es posible que personas y animales desplazados
se hayan ubicado cerca a los refugios de esta especie silvestre convirtiéndose en su fuente
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de alimento. Por otro lado, muchos refugios de los vampiros (minas, túneles, pozos de agua)
fueron destruidos por la ola invernal, lo que, unido a la tendencia a la migración de esta
especie, hizo que colonizaran otras áreas cerca a los lugares donde habitan las personas
y sus animales domésticos. Se considera que estas situaciones inusuales pueden causar
un incremento del riesgo de la rabia de origen silvestre, por lo que es necesario aplicar las
medidas sanitarias para prevenirla (Deluque, 2012). La figura 3 muestra un diagrama del
ciclo de la rabia.
Figura 3. Diagrama de los diferentes ciclos epidemiológicos de la rabia.

Tomado de: Guia de Vigilância Epidemiológica, 2005.
Los exitosos programas de vacunación iniciados a mediados del siglo XX ocasionaron una
disminución de los casos de rabia en caninos en Estados Unidos. Aunque los números de
casos ocasionados por perros disminuyeron, desde mediados de 1970 hasta hoy los casos
de rabia de animales silvestres aumentaron. En este siglo, el número de muertes en
humanos en los Estados Unidos atribuidos a rabia han disminuido de alrededor de 100 al
año a un promedio de 1 o 2 al año (Meslin, 2005). Según Meslin (2005), en Europa el
principal animal causante de la mayoría de accidentes rábicos es el zorro rojo (Vulpes
vulpes) y se implementó como una medida preventiva la vacunación oral para estos
animales, la cual resultó eficaz en la disminución de los casos y fue utilizada por varios
países europeos entre 1991 y 2004.
1.3.

Transmisión

Según Rupprecht (2004), en la naturaleza el virus de la rabia es lábil y puede ser inactivado
por la luz solar, la desecación, entre otros factores ambientales; y no es viable fuera del
huésped. La exposición ocurre cuando hay penetración de dientes en la piel o contacto
directo ya sea transdérmico o de las mucosas con material infeccioso como tejido cerebral
o saliva. Menos frecuente a través de arañazo, lamedura de mucosa o de piel lesionada;
excepcionalmente por vía respiratoria por aspirar un aerosol con alta concentración de virus
rábico, por falta de bioseguridad en lugares donde hay una alta probabilidad de contraer el
virus y menos frecuente a través de trasplante de órganos (Grupo de vigilancia y control de
enfermedades transmisibles, INS, 2010). Los Lyssavirus son altamente neurotrópicos y
viajan a través del sistema nervioso central. La replicación ocurre principalmente en
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neuronas. El virus se mueve de forma pasiva desde el cerebro a otros órganos o glándulas,
como a las glándulas salivales, por donde es excretado en cantidades abundantes. La
eliminación del virus por medio de la saliva es concomitante con el desarrollo de los signos
clínicos.
El periodo de incubación es variable; usualmente está en un rango de 30 a 90 días, aunque
en ocasiones ha sido hasta de un año (Jackson, 2002 citado en Badillo, 2009).
1.4.

Manifestaciones clínicas

La manifestación clínica en humanos más común de rabia incluye dolor de cabeza, fiebre,
malasia y cambios sensitivos alrededor del sitio de mordedura. También son comunes la
excitabilidad, alucinaciones y aerofobia, seguido en algunos casos por hidrofobia debido a
espasmos en los músculos de la garganta, progresa a delirio, convulsiones y muerte unos
días después de la manifestación clínica inicial. Una forma menos común, representando
alrededor del 30% del total de los casos es la rabia paralítica, que se caracteriza por pérdida
de la sensibilidad, debilidad, dolor y parálisis. Esta forma puede fácilmente ser mal
diagnosticada (Meslin, 2005).
Las características clínicas de la rabia se dividen en 5 estadios: 1) el periodo de incubación,
donde los periodos más largos son asociados a la infección por murciélagos; 2) el estado
prodrómico se caracteriza por síntomas locales como dolor neuropático por que este virus
se mueve centrípetamente por la periferia al ganglio de la raíz dorsal; 3) la fase neurológica
aguda donde hay tres (3) signos: fluctuaciones de la conciencia, espasmos fóbicos o
inspiratorios y signos de estimulación autonómica; además de alteraciones mentales,
agitación y depresión que es seguida por deterioro de la conciencia y coma, la fiebre es
constante y se presenta taquicardia; la fase de coma precede a la insuficiencia circulatoria,
la cual es la primera causa de muerte, donde la muerte seria la fase número cinco (5)
(Hemachudha, 2002 citado en Badillo, 2009).
A pesar de siglos de esfuerzos empíricos, no se ha comprobado un tratamiento efectivo
para prevenir la muerte una vez se han presentado los signos (Meslin, 2005).
1.5.

Clasificación de las lesiones

Se definen las lesiones como heridas causadas por mordeduras o arañazos ocasionados
por un animal potencialmente transmisor de rabia, en cualquier número, extensión y
profundidad en cualquier parte del cuerpo de una persona. Estas lesiones pueden ser
ocasionadas por la agresión de un animal, ya sea provocada o no; o por el contacto con un
animal. La lesión se puede generar por el contacto de mucosas o piel (lesionada o no) con
saliva o material de necropsia procedente de animales potencialmente transmisores de
rabia. Sin embargo, no toda lesión o contacto con un animal potencialmente transmisor de
rabia implica una exposición al virus, pero cada caso de agresión o de presunta exposición
al virus debe considerarse como una urgencia médica (Toro, et al., 2009).
1.6.

Tipo de exposición

La exposición puede clasificarse en leve o grave de acuerdo al tipo de lesión y su
localización, como se muestra en la tabla 2, además se puede observar el respectivo
tratamiento recomendado de acuerdo al caso.
Tabla 2. Clasificación del tipo de exposición y el tratamiento respectivo.
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Clasificación
Exposición grave

Exposición leve

No exposición

Características
Alta probabilidad de transmisión del virus
rábico, es toda:
- Mordedura en áreas cubiertas o descubiertas
del cuerpo, lamedura de mucosas o de piel
lesionada o arañazo en el cuerpo de una
persona, ocasionado por un animal:
 Con rabia confirmada por el laboratorio
o silvestre.
 Con signos o síntomas compatibles
con rabia al momento del accidente o
durante los 10 días de observación, no
vacunado, que arremete sin
provocación alguna o que a juicio del
médico tratante presente una alta
probabilidad de trasmitir el virus rábico.
- Mordedura, cualquiera que sea su número,
extensión o profundidad, en cabeza, cara,
cuello y dedos. Mordeduras múltiples y
lamedura de mucosa causada por un animal
doméstico no observable o callejero.
- Lesión o contacto de una persona con tejido
proveniente de un espécimen sospechoso o
con rabia confirmada, por razones de su oficio
como fallas de la bioseguridad del personal de
laboratorio, bioterios y centros de zoonosis;
lesiones por esquirlas óseas o salpicaduras
con material de necropsia contaminado o
contacto con alta concentración de virus rábico
en el ambiente (aerosoles) del laboratorio o en
cavernas de murciélagos, entre otros.
Baja probabilidad de transmisión del virus
rábico: es una mordedura única en área
cubierta del cuerpo (tronco, miembro superior
o inferior), y/o lamedura de piel lesionada y
rasguños o arañazos ocasionados por un
animal doméstico no observable, desconocido
o callejero.
- Mordedura en cualquier área cubierta o
descubierta del cuerpo de una persona;
lamedura de mucosas; lamedura de piel
lesionada, o arañazo, ocasionado por un
animal doméstico observable, sin signos ni
síntomas compatibles con rabia al momento
de la agresión.
- Contacto de saliva o tejido nervioso con piel
intacta.
- Lesión causada por un roedor.
Mordedura en cualquier área cubierta o
descubierta del cuerpo de una persona;
lamedura de mucosas; lamedura de piel

Tratamiento
Aplicar suero y
vacuna antirrábica

Aplicar vacuna
antirrábica

No se requiere
tratamiento
específico
antirrábico
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lesionada o arañazo ocasionado por un animal
en una persona que consulta después de 10 o
más días de ocurrida la agresión o contacto
con el animal (perro o gato) y que en el
momento en que la persona consulta, el
animal se encuentre sano.
Tomado de: Toro et al., 2009.
La exhaustiva evaluación de los siguientes factores permite determinar si hubo exposición
al virus rábico o si no la hubo (Toro, et al., 2009):
 Especie y características del animal agresor: Los animales transmisores de rabia
más comunes son el perro (Canis familiaris), el gato (Felis catus) y los murciélagos
(D. rotundus, Diphylla ecaudata y Diaemus youngi). Las mordeduras ocasionadas
por otras especies silvestres o domesticadas (zorros (Familia Canidae), murciélagos
(D. rotundus, D. ecaudata y D. youngi), primates, entre otros), deben considerarse
como una exposición grave.
 Circunstancias en que ocurrió la agresión: Aclarar si la agresión fue provocada o no
por alguna acción del paciente. Se consideran más sospechosas las agresiones no
provocadas.
 Estado de vacunación del animal mordedor: Es necesario verificar que el animal
agresor se encuentre vacunado y que la vacuna esté vigente y certificada; pues esto
disminuye el riesgo de transmisión de la enfermedad.
 Estado de vacunación de la persona agredida.
 Localización y tipo de agresión: Es importante establecer la localización anatómica
de la agresión (cabeza, cara, cuello, tronco, extremidades o mucosas) e identificar
el tipo de lesión o contacto (mordedura, arañazo o rasguño, lamedura o contacto
con saliva o material de necropsia), pues de acuerdo con esto habrá mayor o menor
probabilidad de que el virus rábico si está presente, penetre y se replique.
Se requiere valorar con cuidado las circunstancias en que ocurrió el accidente,
especialmente en personas procedentes del área rural o de las zonas marginales de las
áreas urbanas, que tienden a maximizar este tipo de contactos (Toro, et al., 2009). Estos
factores ayudan a determinar la conducta a seguir con el paciente.

1.7.

Clasificación del caso

En el Protocolo para la vigilancia de rabia (Grupo de vigilancia y control de enfermedades
transmisibles, INS, 2010), en humanos y animales el caso se puede clasificar en probable
o confirmado por laboratorio:




Caso probable: Paciente con cuadro neurológico agudo que presenta sensación de
angustia, fiebre, cefalea, irritabilidad, aerofobia, miedo, períodos de
hiperexcitabilidad y alucinaciones alternos con períodos de calma y lucidez, paresia
o parálisis, hidrofobia, espasmos de los músculos de la deglución, convulsiones,
coma, parálisis de los músculos respiratorios y muerte.
Caso confirmado por laboratorio: Caso probable de rabia humana confirmado por
inmunofluorescencia directa (IFD) positiva y/o por aislamiento del virus rábico a
través de inoculación a ratones (prueba biológica) positiva y/o por detección de
antígenos virales rábicos por técnica de inmunohistoquímica, en cerebro o médula
espinal fijados en formol al 10%. y/o por titulación de anticuerpos neutralizantes del
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virus rábico iguales o superiores a 0,5 UI/ml, en el suero de un paciente con
sintomatología compatible con rabia, no vacunado.
1.8.

Diagnóstico

El diagnóstico definitivo de la rabia debe ser confirmado por pruebas de laboratorio. Por
tener la rabia una alta tasa de letalidad, la bioseguridad es un parámetro importante. Un
laboratorio de nivel 2 de bioseguridad posee prácticas seguras y adecuadas para el
diagnóstico de la enfermedad; pero el personal debe ser vacunado previamente y debe
contar con niveles adecuados de anticuerpos neutralizantes (PAHO, 2010).
Las muestras que se deben enviar son (Mantilla, 2010):
1. Si se trata de un paciente que ha fallecido, se envían refrigerados a una temperatura
de -4°C y sin formol fragmentos de menos de 1cm de diámetro de: cerebro (asta de
Ammon y corteza temporal), corteza cerebelosa, tallo – mesencéfalo y medula
espinal cervical C1 al laboratorio de virología del INS. Además, se toman por aparte
los fragmentos de idénticos niveles de los mismos órganos y demás tejidos
obtenidos en la necropsia, se ponen en formol tamponado al 10% para estudio de
histopatología y se envían al Laboratorio de Patología del INS (pruebas
confirmatorias).
2. En pacientes con terapia intensiva pueden ser útiles las muestras de suero, líquido
cefalorraquídeo, saliva o improntas bilaterales de córnea.
Las pruebas que actualmente se realizan en el Instituto Nacional de Salud (INS) son las de
inmunofluorescencia directa (IFD), prueba biológica (inoculación en ratones lactantes),
histopatología, titulación de anticuerpos mediante la prueba ELISA (Ensayo
Inmunoenzimático Ligado a Anticuerpos) en suero y líquido cefalorraquídeo (anticuerpos
neutralizantes) (Toro et al., 2009).
El diagnóstico se confirma por la técnica de anticuerpos fluorescentes, la cual es un método
rápido y sensible para diagnosticar rabia. La prueba se basa en el examen microscópico
bajo luz ultravioleta de las secciones de tejido después de ser tratados con suero antirrábico
o globulinas conjugadas con isotiocinato de fluoresceína. Las muestras de tejido de tallo
cerebral, talamo, hipotálamo, cerebelo e hipocampo son las recomendadas para aumentar
la sensibilidad de la prueba (PAHO, 2010). En la tabla 3 se observa la sensibilidad de cada
prueba de acuerdo al tipo de tejido que se analiza.
Tabla 3. Sensibilidad de las pruebas utilizadas para confirmar el diagnóstico de rabia.
PRUEBA
Inmunofluorescencia
directa (IFD)

Inoculación en ratón

ELISA

MUESTRA
Biopsia cuero
cabelludo
- Impresiones de
córnea
- Encéfalo
- Biopsia cuero
cabelludo
- Saliva
- Encéfalo
- Suero
sanguíneo
-

SENSIBILIDAD
<85%
<30%
<99%
<60%
<15%
<95%
<90%
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PCR
- Encéfalo
<99%
Adaptado de: Grupo técnico interinstitucional del comité nacional para la vigilancia
epidemiológica, 2012.

1.9.

Tratamiento

1.9.1. Cuidados de la herida
Los cuidados oportunos de la herida revisten la mayor importancia en la prevención de la
rabia, pues debido a que el virus tiene alta vulnerabilidad al ambiente y a los desinfectantes,
la entrada del virus al tejido nervioso puede ser evitada lavando la herida con abundante
agua y jabón (de preferencia detergente) y enjuagando con abundante agua nuevamente
garantizando la total limpieza de la lesión.
Según la OMS (2013) no se recomienda suturar heridas causadas por mordedura ni el uso
de corticoides como tratamiento después de la agresión.
1.9.2. Medidas específicas
De acuerdo con el riguroso análisis de los anteriores factores, el médico decide cuándo se
recurre a las siguientes medidas específicas (Toro et al., 2009):
a. Inmunoglobulinas antirrábicas (sueros antirrábicos para uso humano)
b. Vacunas antirrábicas para uso humano.
En el caso que el médico considere el uso de suero antirrábico heterólogo, primero se deben
realizar dos pruebas cutáneas de hipersensibilidad: la de puntura y la intradérmica para así
evitar un cuadro de hipersensibilidad, sin embargo; no se reportan casos de reacciones
graves ante el suero heterólogo.
1.9.3. Prueba de puntura
Se hace antes de la prueba intradérmica. Previa asepsia del antebrazo, se coloca una gota
de suero antirrábico puro en la cara anterior de dicha región anatómica y se procede a hacer
una puntura única sin sangrado con una aguja calibre 22, estéril, a través de la gota de
suero. Se espera 20 minutos para leer el resultado (Muñoz, 2012). En la tabla 3 se muestra
la interpretación de la prueba.
Tabla 4. Interpretación de prueba de puntura.
Eritema
Pápula
Resultado
Menor de 20 mm
No hay
Negativo
20 mm o más
No hay
Positivo
20 mm o más
Si hay
Positivo
Tomado de: Toro et al., 2009.
1.9.4. Prueba intradérmica
Se hace si la prueba de puntura es negativa. Se debe diluir el suero antirrábico con solución
salina hasta una concentración de 1:100. Para lograr dicha concentración, se debe tomar
0,1 mL de suero puro en una jeringa de insulina y se completa hasta 1 mL con solución
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salina. Se descarta el contenido hasta dejar nuevamente 0,1 mL de la nueva mezcla y se
completa de igual manera hasta 1 mL con solución salina. Una vez se obtiene esta
concentración, en la cara anterior del antebrazo se procede a inocular de manera
intradérmica 0,1 mL de la mezcla, obteniendo una pápula de 5 mm. A manera de control,
en el mismo antebrazo, aproximadamente 5 cm por debajo de la aplicación inicial, se debe
inocular 0,1 mL de solución salina estéril en forma idéntica. Tras 20 minutos de la aplicación
se observa el resultado (Muñoz, 2012). En la tabla 4 se muestra la interpretación de la
prueba.
Tabla 5. Interpretación de prueba intradérmica.
Eritema
Pápula
No hay
No hay
Menor de 20 mm
No hay
20 mm o más
No hay
20 mm o más
El doble de control
20 mm o más
El triple de control
Tomado de: Toro et al., 2009.

Resultado
Negativo
Negativo
Negativo
Positivo
Positivo

En cuanto a la vacuna antirrábica, actualmente se dispone en Colombia de una vacuna
para uso humano preparada en cultivos celulares. Está indicada para casos de pre y pos
exposición. El esquema de vacunación se muestra en la tabla 5.
Tabla 6. Esquema de vacunación, dosis e indicaciones para cada caso.
Esquema
Pre-exposición
Pos-exposición

Pos-exposición acortado

1.10.

Días/dosis
0, 7 y 28
3 dosis en total.

Indicaciones
Personas que corren riesgo elevado y
repetido de infección.
Personas expuestas de cualquier edad,
0, 3, 7, 14 y 30
que no hayan recibido anteriormente
5 dosis en total.
ningún tratamiento antirrábico.
Comunidades indígenas o rurales y de
0 (2 dosis), 7 (una difícil acceso donde no se garantiza la
dosis), entre el día red de frío para la conservación del
21 y 30 una dosis. biológico, o cuando no se puede
4 dosis en total.
garantizar la permanencia del personal
de salud para su aplicación.
Adaptado de: Toro et al., 2009.

Prevención en animales

El método más eficiente para evitar los casos de rabia en humanos es la prevención de la
enfermedad en los principales animales transmisores para el hombre (perros y gatos)
mediante la vacunación. Además, esta medida se debe complementar con la regulación
sobre la tenencia de mascotas, el control de animales “callejeros”, la esterilización
quirúrgica, la información, educación y comunicación oportuna a la comunidad (Oliveira et
al., 2009; Matibag et al., 2007).
En cuanto a la rabia silvestre, el Instituto Colombiano Agropecuario (ICA) recomienda que
no se manipulen animales silvestres mantenidos o no en cautiverio (Deluque, 2012).
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El esquema de vacunación contra la rabia en perros y gatos se realiza de la siguiente
manera (Brown et al., 2011):
 Primera dosis a los tres (3) meses de edad; revacunación al cumplir el año de edad
y posteriormente cada año.
En caso de epizootias es preferible hacer vacunación masiva, sin tener en cuenta la fecha
de la última vacunación, hasta lograr en el menor tiempo posible la inmunización del 100%
de la población canina y felina (Toro et al., 2009).
En áreas enzoóticas para la rabia transmitida por murciélagos hematófagos se recomienda
el control de su población mediante la captura, clasificación, tratamiento con anticoagulante
y posterior liberación, la vacunación antirrábica de bovinos y eventualmente de otras
especies animales y la protección de viviendas y personas (Toro et al., 2009).
Debido a la frecuencia de casos de rabia humana ocurridos accidentalmente por la
manipulación de murciélagos enfermos de rabia, principalmente en niños, la información,
educación y capacitación sobre factores condicionantes, mecanismos y riesgo de
transmisión de la enfermedad por los murciélagos en colegios y demás instituciones
educativas juega un papel importante para evitar la aparición de casos esporádicos (Toro
et al., 2009).
1.11.

Situación epidemiológica actual

La rabia, a pesar de su tasa de letalidad y el hecho de ser totalmente prevenible con
medidas profilácticas pre exposición y post exposición, recientemente se ha convertido en
una enfermedad descuidada y sub notificada (Nel, 2013).
Según el informe de rabia humana y animal del Instituto Nacional de Salud (Polo, 2009),
actualmente los únicos países que se encuentran libres de rabia humana transmitida por
perros en el mundo son Australia, Reino Unido, Japón, Nueva Zelanda y la región de la
Antártida; las regiones de mayor riesgo son África, Asia y Latinoamérica, por la mordedura
de animales silvestres (familia Canidae, Felidae, Herpestidae, murciélagos (D. rotundus, D.
ecaudata y D. youngi)), primates, etc.), o perros callejeros.
En América Latina, la tendencia de la enfermedad ha sido descendente desde que la OPS
promovió la iniciativa de eliminar la rabia humana transmitida por perro para el año 2005.
En efecto, de 1982 a 2003 los casos en humanos se redujeron de 355 a 35 y en los caninos
de 15.686 a 1.131 casos (una reducción en ambos eventos mayor al 90%). En más del 80%
de los casos la fuente de infección reportada fue el perro y en segundo lugar el murciélago.
Para 2004, la región notificó 20 casos de rabia humana transmitida por perro, pero por arriba
de esta cifra, un incremento de los casos transmitidos por animales silvestres (71 casos),
de los cuales más de la mitad (46 casos) fueron por murciélago hematófago. Siendo Brasil,
Colombia y Perú los países que presentaron los brotes más importantes de rabia humana
(44 de los 46 casos) debidos a esa especie (Figura 4) (Mejía y López, 2010).
Figura 4. Rabia en perros por subregión (área andina, Brasil y México). América
Latina, 2002- 2011.
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Tomado de: Walteros, 2012.
Chile y Uruguay se han mantenido libres de rabia canina durante varios decenios y otros
países han logrado controlarla a través de campañas exitosas de vacunación (Pan
American Health Organization, 2002).
En la figura 5 se muestra un mapa de la distribución de focos de rabia silvestre en Colombia
en el periodo 1982-2010 y señalan los sitios donde se ha demostrado la presencia de D.
rotundus con rabia y los ataques que se han presentado (en bovinos), lo que refleja las
condiciones apropiadas para que se establezca la especie en un área geográfica
determinada (Brito-Hoyos et al., 2013). El hecho de encontrar murciélagos positivos a rabia
aumenta el riesgo para los humanos de contraer la enfermedad en estas zonas.
Figura 5. Ubicación geográfica de los focos de rabia transmitida por quirópteros en
Colombia.
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Tomado de: Brito-Hoyos et al., 2013.
En América Latina, el número de casos de rabia humana está limitado a menos de 100 por
año y la media anual de tratamiento antirrábico es de 500.000 personas. La mayoría de las
grandes ciudades y estados consiguieron eliminar o reducir significativamente la incidencia
de rabia trasmitida por caninos (PAHO, 2010).
Respecto a la vigilancia de la rabia en Colombia, el objetivo es evitar la presencia de casos
de rabia en humanos a través del fortalecimiento en el seguimiento de la rabia en caninos
y felinos, mediante la búsqueda continua y sistemática de los casos, de acuerdo con los
procesos establecidos para la notificación, recolección y análisis de los datos, con el fin de
generar información oportuna, válida y confiable para orientar las medidas de prevención y
control (Mejía y López, 2010).
En 2007, Cediel realizó un estudio denominado “Asociación entre la epidemiología de la
rabia canina, la organización del programa de rabia y las condiciones socio-económicas en
Colombia” donde concluyó que el programa de control de rabia a nivel departamental debe
fortalecerse aún más. Además dice que más que por inhabilidades técnicas del recurso
humano, es por determinantes políticos y económicos (principalmente disponibilidad de
recursos financieros y condición socioeconómica de la población) que no se ha podido
controlar por completo esta enfermedad en el país.
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Flórez y Hernández (2012) realizaron el trabajo de determinación de factores de riesgo
asociados a la rabia en humanos en Colombia desde el 2008 hasta el 2012, en donde se
relacionan factores tales como: las poblaciones que resultan ser más vulnerables ante un
accidente rábico, así como de qué forma se contagian más a menudo tanto niños como
adultos, siendo los primeros los más expuestos y vulnerables a este tipo de ataques gracias
a su acercamiento con los animales, muchas veces desprotegida o confiadamente, sin
importar los cuidados que se deben tener ante dichas especies.
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2. MATERIALES Y MÉTODOS

2.1.

Localización

Este trabajo se realizó en la ciudad de Bogotá, D.C., ubicada en el centro del país, en la
meseta cundiboyacense en la ramificación oriental de la Cordillera de los Andes. Limita al
sur con el municipio de Soacha, al norte con el municipio de Chía, al occidente con el Río
Bogotá y al oriente con los cerros orientales, siendo los más importantes Guadalupe y
Monserrate (Instituto Geográfico Agustín Codazzi, 2013).
Los datos se recopilaron en el Instituto Nacional de Salud (INS), donde se encuentran las
historias clínicas y fichas de notificación de los pacientes diagnosticados con el virus de la
rabia en Colombia, además de las personas agredidas por un animal potencialmente
transmisor de rabia. Éste se encuentra ubicado en la Avenida Calle 26 No. 51-20 - Zona 6
CAN. Bogotá, D.C. como se muestra en la figura 6 (INS, 2014).
Figura 6. Localización de Instituto Nacional de Salud (INS), Bogotá, Colombia.

Tomado de: Google Maps.
2.2.

Población y muestra

Para la realización de este trabajo se tuvieron en cuenta la totalidad de casos reportados
en el INS tanto sospechosos como positivos en el territorio nacional en el periodo 20052012.
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Se tomó la totalidad de historias clínicas y/o fichas de notificación (591 fichas y/o historias
clínicas) de personas que fueron agredidas o estuvieron expuestas a un animal
potencialmente transmisor de rabia o un animal diagnosticado con la enfermedad.
La unidad de análisis es la división geopolítica departamental (32 departamentos) y distrital
(4 distritos) en las cuales se agrupa el país y que registraron casos en cada uno de los años
del periodo de estudio, 2005-2012. Se incluyó la información disponible y oficial otorgada
por el Instituto Nacional de Salud (INS).
Dentro de los criterios de inclusión se tuvieron en cuenta:




Pacientes con historial de exposición a un animal potencialmente transmisor de
rabia o confirmado por pruebas de laboratorio al virus de la rabia.
Presencia de signos compatibles con la enfermedad.
Pacientes diagnosticados por pruebas de laboratorio.

Como criterios de exclusión se tomaron los casos que no fueron reportados como accidente
rábico y por lo tanto no se encuentran registrados en el INS.
2.3.

Variables

Como variables se tomó la información disponible en las fichas de notificación e historias
clínicas de cada paciente, teniendo en cuenta datos generales como la fecha de
notificación, departamento de ocurrencia y de notificación; así como datos específicos del
caso, como animal agresor, tipo de agresión, edad y sexo del paciente, entre otras. En el
Anexo 1 se listan las variables presentes en las fichas de notificación y su clasificación, así
como sus atributos y los posibles valores para cada una de ellas.
2.4.

Análisis estadístico

Este estudio se realizó como un estudio retrospectivo, donde se evaluaron los pacientes
que fueron agredidos o estuvieron expuestos a un animal potencialmente transmisor de
rabia y dentro de éstos, los que padecieron la enfermedad. El propósito fue determinar
algunos factores que favorecieron la presentación de la enfermedad.
Para identificar la causa de una enfermedad se debe detectar una asociación
estadísticamente significantiva. El análisis estadístico de los datos obtenidos se realizó a
partir de la prueba de chi-cuadrado (x2) en el programa Statistix 8.0, identificando la
distribución de los datos obtenidos de las historias clínicas y de esta manera se determinó
si los factores de riesgo hipotéticos eran estadísticamente significativos. Sin embargo, esta
prueba no sirve para determinar el grado de asociación de los factores de riesgo al
padecimiento de la enfermedad (Thrusfield, 2007), por lo cual, para los factores de riesgo
hipotéticos se realizó la prueba de asociación odds ratio (OR) con el fin de determinar si
existía algún tipo de relación entre el factor de riesgo y la presentación de la enfermedad.
Para los valores que no se podían analizar con estas pruebas, se realizaron pruebas de
estadística descriptiva en Excel 2013, utilizando diferentes técnicas para resumir y
organizar la información contenida (Blair, 2008; Daniel, 2008).
2.5.

Métodos y procedimientos

Inicialmente fue necesario expedir un permiso por parte de la Universidad de La Salle al
Instituto Nacional de Salud para que permitieran revisar la información requerida. Una vez
se obtuvo el permiso se procedió a revisar y organizar dicha información.
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Se creó una base de datos en Microsoft Office Excel 2013 con las diferentes variables que
se iban a estudiar.
Esta tabla se realizó de acuerdo a las fichas de notificación. Cabe destacar que algunos de
los datos no estaban registrados, así que se clasificaron como “Sin dato”.
Se tomó la totalidad de historias clínicas y fichas de notificación (591 fichas y/o historias
clínicas) presentes en el INS desde el año 2005-2012 con las características explicadas
anteriormente (criterios de inclusión y exclusión). Se tomó únicamente la información
disponible en cada ficha e historia para cada paciente y el resto de la información se clasificó
como “Sin dato”.
Una vez recopilada la información en la base de datos, se organizó y analizó en tablas de
frecuencias para cada variable. Se identificaron los factores de riesgo hipotéticos y para
cada uno de ellos se realizaron las pruebas estadísticas de chi-cuadrado (x2) y odds ratio
(OR) por medio del programa Statistix 8.0. Posteriormente se analizó la información
producto de estas pruebas estadísticas y se hizo el análisis de cada variable y cada factor
de riesgo.
Finalmente esta información se analizó junto a la bibliografía de apoyo y de esta manera se
llegó a las conclusiones.
A partir de las conclusiones y retomando los informes de los brotes y las medidas de control
de foco para cada caso, se realizaron una serie de recomendaciones, las cuales pretenden
contribuir a la formulación de medidas preventivas para futuros casos de rabia tanto en
animales como en humanos.
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3. RESULTADOS

Se tomaron los casos reportados en el INS en fichas de notificación, historias clínicas y
estrategias de control de foco, con un total de 591 casos de personas agredidas; de los
cuales solo 18 son confirmados como rabia humana. Adicionalmente, se debe tener en
cuenta que debido a que las fichas no fueron diligenciadas completamente, hay información
que se clasificó como “Sin dato”.
3.1.

Limitantes

Durante la realización del trabajo se presentaron inconvenientes principalmente respecto a
la presentación y calidad de la información que se recolectó; es decir:





Fichas de notificación ilegibles por la letra de quien las diligenció.
Fotocopias mal tomadas.
Fichas de notificación incompletas.
Diferentes fichas de notificación con diferentes datos para un solo paciente.

3.2.

Año

En la tabla 7 se muestra el número de agresiones clasificadas por año, y de éstas, el total
de personas con diagnóstico de rabia. Se observa que en el año 2008 se presentaron más
agresiones respecto a los demás años con 191 agresiones (32,32%); seguido por los años
2005 con 123 agresiones (20,81%) y 2009 con 109 agresiones (18,44%). De las personas
agredidas un total de 18 pacientes murieron por el virus de la rabia. En la tabla se observa
que en el año 2008 se presentó la mayor cantidad de muertes por rabia humana con 4
casos (22,22%), seguido por el año 2007 con 3 casos (16,67%).
Tabla 7. Personas agredidas y pacientes positivos confirmados clasificados por año.

Año
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
Sin dato
TOTAL

Total de personas
involucradas en ataques
Porcentaje
Número
123
20,81%
19
3,21%
18
3,05%
191
32,32%
109
18,44%
57
9,64%
15
2,54%
43
7,28%
16
2,71%
591
100,00%

Personas positivas a
rabia humana
Número
Porcentaje
2
11,11%
2
11,11%
3
16,67%
4
22,22%
1
5,56%
2
11,11%
0
0,00%
2
11,11%
2
11,11%
18
100,00%
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3.3.

Departamento de notificación

En la tabla 8 se encuentran las agresiones en general y los casos agrupados por
departamento de notificación en el periodo 2005 – 2012. En el periodo estudiado la mayor
cantidad de ataques se presentaron en Chocó con 297 casos (50,25%), seguido por Cesar
con 148 (25,04%), Arauca y Santander con 19 (3,21%). Respecto a los casos confirmados,
se observa que la mayor cantidad se presentó en Santander con 5 casos (27,78%), seguido
por Magdalena con 4 (22,22%) y Valle del Cauca con 3 (16,67%).
Tabla 8. Agresiones y casos confirmados notificados por departamento en el periodo
2005 – 2012.
Total de personas
Personas positivas
involucradas en
a rabia humana
ataques
Departamento
Número Porcentaje Número Porcentaje
Antioquia
9
1,52%
Arauca
19
3,21%
Atlántico
1
0,17%
Bolívar
4
0,68%
Boyacá
15
2,54%
Caldas
1
0,17%
Casanare
2
0,34%
1
5,56%
Cauca
3
0,51%
1
5,56%
Cesar
148
25,04%
Chocó
297
50,25%
2
11,11%
Cundinamarca
11
1,86%
1
5,56%
Huila
1
0,17%
Magdalena
12
2,03%
4
22,22%
Meta
13
2,20%
Nariño
2
0,34%
Putumayo
12
2,03%
Risaralda
2
0,34%
Santander
19
3,21%
5
27,78%
Sucre
5
0,85%
Tolima
2
0,34%
1
5,56%
Valle del Cauca
12
2,03%
3
16,67%
Sin dato
1
0,17%
TOTAL
591
100,00%
18
100,00%
3.4.

Área de procedencia de los casos

En la tabla 9 se presentan las agresiones y casos de acuerdo al área de procedencia. Se
puede observar que la mayor cantidad de agresiones se presentaron en área rural dispersa:
523 con el 88,49% y casos: 7 con el 38,89% respectivamente.
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Tabla 9. Área de procedencia del caso para las personas agredidas y los casos
confirmados.
Total de personas
involucradas en
ataques
Área de
procedencia
Cabecera
municipal
Centro poblado
Rural disperso
Urbana
Sin dato
TOTAL
3.5.

Personas positivas
a rabia humana

Número Porcentaje Número Porcentaje
22

3,72%

12
523
16
18
591

2,03%
88,49%
2,71%
3,05%
100,00%

1
7
5
5
18

5,56%
38,89%
27,78%
27,78%
100,00%

Edad y sexo

En la tabla 10 se presenta el total de agresiones y casos confirmados clasificados por edad
y sexo. Se puede observar que la mayor cantidad de ataques se presentaron en hombres,
con 411 ataques (69,55%); y en personas de 0 a 10 años de edad (25,72%), seguidos por
personas de 11 a 20 (18,95%) y de 31 a 40 (15,40%).
En cuanto a los casos confirmados se encuentra que la mayor cantidad de personas que
murieron eran hombres, con un total de 10 de los 18 casos (55,55%) y personas de 11 a 20
años de edad (55,56%).
Se puede observar que no hubo agresiones en personas mayores de 90 años ni casos
positivos en personas de más de 80 años de edad.
Tabla 10. Aglomerado de edad y sexo en los diferentes rangos de edad para los pacientes
agredidos y confirmados.
Total de personas involucradas
en ataques
Rango
0 a 10
11 a 20
21 a 30
31 a 40
41 a 50
51 a 60
61 a 70

M*
81
78
67
74
43
35
6

F*
71
34
18
17
20
7
7

TOTAL
152
112
85
91
63
42
13

Porcent.
25,72%
18,95%
14,38%
15,40%
10,66%
7,11%
2,20%

Personas positivas a rabia
humana
M*
1
7
1
1
-

F*
1
3
1
1
-

TOTAL
2
10
2
2
-

Porcent.
11,11%
55,56%
11,11%
11,11%
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71 a 80
81 a 90
91 a
100
Sin dato
TOTAL

3.6.

6
1

4
0

10
1

1,69%
0,17%

-

2
-

2
-

-

-

-

-

-

-

-

20
411

2
180

22
3,72%
591
100,00%
10
8
*M: Masculino, F: Femenino.
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11,11%

100,00%

Tipo de régimen de salud

En la tabla 11 se muestra el régimen de salud de las personas atendidas por accidente
rábico. Como se puede observar, en la mayoría de fichas este campo no fue diligenciado,
por lo cual de 450 pacientes (76,14%) no hay información, incluyendo 15 de los pacientes
positivos (83,33%). De las personas restantes el 14,04% pertenecían al régimen
subsidiado, seguido por el 6,43% en el régimen contributivo. El 2,54% no estaban afiliados.
Tabla 11. Tipo de régimen de salud de las personas expuestas y pacientes confirmados.
Total de personas
involucradas en
ataques
Tipo de régimen
de salud
Contributivo
Subsidiado
Especial
No afiliado
Sin dato
TOTAL
3.7.

Personas
positivas a rabia
humana

Número Porcent. Número Porcent.
38
83
5
15
450
591

6,43%
14,04%
0,85%
2,54%
76,14%
100,00%

2
1
15
18

11,11%
5,56%
83,33%
100,00%

Clasificación inicial del caso

Se puede observar en la tabla 12 la clasificación inicial de los casos antes de realizar alguna
prueba confirmatoria. Se debe tener en cuenta que del total de los datos, seis estaban
clasificados en más de una categoría, por lo cual se clasificó como “Varios”. La mayoría de
las fichas no presentaban esta información (76,65%). En general, la mayoría de los casos
se clasificó inicialmente por los antecedentes clínicos y por lo tanto como “Confirmación
clínica” (7,61%), seguido por “Sospechoso” (6,26%). En cuanto a los casos positivos solo 5
se clasificaron: “Sospechoso” (16,67%) y “Probable” (11,11%).

Tabla 12. Clasificación inicial del total de las agresiones y los casos confirmados.
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Total de personas
involucradas en
ataques
Clasificación inicial
Confirmación clínica
Confirmación nexo
epidemiológico
Confirmado por
laboratorio
Probable
Sospechoso
Sin dato
Varios
TOTAL
3.8.

Personas positivas
a rabia humana

Número Porcentaje Número Porcentaje
45
7,61%
4

0,68%

-

-

25

4,23%

-

-

21
37
453
6
591

3,55%
6,26%
76,65%
1,02%
100,00%

2
3
13
18

11,11%
16,67%
72,22%
100,00%

Hospitalización

Del total de las exposiciones se tomaron aquellas con datos de hospitalización después de
la agresión o al presentar algún síntoma (Tabla 13). Se observa que en la mayoría de fichas
de los pacientes expuestos no se diligenció este campo (74,62%). El 19,97% de estos no
fueron hospitalizados. El 5,41% fueron hospitalizados después de la agresión y/o
exposición, o al presentar algún síntoma. De los 32 pacientes que fueron hospitalizados, 15
murieron por rabia.
Tabla 13. Hospitalización de las personas expuestas y los pacientes confirmados.
Total de personas
involucradas en
ataques
Hospitalización
Si
No
Sin dato
TOTAL
3.9.

Personas positivas a
rabia humana

Número Porcentaje Número Porcentaje
32
5,41%
15
83,33%
118
19,97%
1
5,56%
441
74,62%
2
11,11%
591
100,00%
18
100,00%

Especie del animal agresor

Se presentaron casos donde los pacientes habían sido agredidos por más de un animal
potencialmente transmisor de rabia, así que se clasificaron por aparte en la tabla 14 de los
animales agresores.
Tabla 14. Especie del animal agresor para la totalidad de las exposiciones y los pacientes
confirmados.
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Total de personas
involucradas en ataques
Especie del animal
agresor
Humano, Perro y Gato
Bovino y Murciélago
Bovino
Equino
Gato
Humano
Mico
Murciélago
Perro
Porcino
Otros domésticos
Otros silvestres
Zorro
Sin dato
TOTAL

Número
4
1
208
7
22
8
3
299
29
1
1
2
2
4
591

Personas positivas
a rabia humana

Porcentaje Número Porcentaje
0,68%
0,17%
35,19%
1,18%
3,72%
1,35%
0,51%
50,59%
4,91%
0,17%
0,17%
0,34%
0,34%
0,68%
100,00%

8

44,44%

6
4

33,33%
22,22%

18

100,00%

Las exposiciones ocasionadas por bovinos fueron por animales positivos confirmados por
laboratorio al virus de la rabia que fueron manipulados sin ninguna protección, por lo tanto
se incluyeron en este trabajo. El mayor número de exposiciones que hubo fue ocasionado
por murciélagos (50,59%), seguido por bovinos (35,19%), perros (4,91%) y finalmente gatos
(3,72%).
Los gatos fueron los principales transmisores del virus a humanos (44,44%), causando la
mayor cantidad de casos, seguido por murciélagos (33,33%) y perros (22,22%).

3.10.

Estado de vacunación del animal agresor

En la tabla 15 se presenta el estado de vacunación del animal agresor, clasificados por
animal para las agresiones en general y los casos confirmados. Los murciélagos se
excluyeron, ya que éstos no se vacunan y tampoco se tienen datos. Se observa que de los
bovinos a los que 208 personas estuvieron expuestas, en 113 de las agresiones (54,33%)
no estaban vacunados. De los equinos se desconoce el estado de vacunación de 3 casos
(42,86%) con un total de 7 casos en los que se reportó esta información. De los 3 casos
ocasionados por mico, en 2 (66,67%) el animal estaba vacunado. Respecto a los gatos en
4 de las agresiones si estaban vacunados (18,18%) y en 14 (63,64%) se sabe que no fueron
vacunados. De los demás animales (porcino y asno) se desconoce si estaban vacunados.
En cuanto a los perros se encontró que en la mayoría de agresiones (17 agresiones;
58,62%) los animales no estaban vacunados.
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Tabla 15. Estado de vacunación de los animales agresores para la totalidad de las
exposiciones (bovino, equino, gato, mico, perro).
Animal
agresor
Bovino
Equino
Mico
Gato
Perro
TOTAL

ESTADO DE VACUNACIÓN
Vacunado
NO vacunado
Desconocido
TOTAL
Número Porcentaje Número Porcentaje Número Porcentaje Número.
34
16,35%
113
54,33%
61
29,33%
208
4
57,14%
3
42,86%
7
2
66,67%
1
33,33%
3
4
18,18%
14
63,64%
4
18,18%
22
4
13,79%
17
58,62%
8
27,59%
29
44
149
76
269

Como se observa en la tabla 16, de los ocho (8) casos ocasionados por gato en solo dos
(25%) el animal había sido vacunado. En cuanto a los perros en ninguno de los casos se
notificó que el animal estuviera vacunado.
Tabla 16. Estado de vacunación de los animales agresores para los casos confirmados.
Animal
agresor
Gato
Perro
TOTAL

ESTADO DE VACUNACIÓN
Vacunado
NO vacunado
Desconocido
TOTAL
Núm. Porcent. Núm. Porcent. Núm. Porcent. Núm.
2
25%
3
37,50%
3
37,50%
8
4
100,00%
4
2
7
3
12

3.11.Circunstancias en que ocurrió la agresión
Se observa en la tabla 17 la información acerca de la naturaleza de la agresión: si fue
provocada o no.
Tabla 17. Naturaleza de la agresión en las personas expuestas y los casos confirmados.
Total de personas
involucradas en
ataques
Provocada
Si
No
Sin dato
TOTAL

Personas positivas
a rabia humana

Número Porcentaje Número Porcentaje
58
9,81%
7
38,89%
75
12,69%
2
11,11%
458
77,50%
9
50,00%
591
100,00%
18
100,00%

De acuerdo a la información recolectada, se encontró que en la mayoría de los datos
correspondientes a la naturaleza de la agresión, es decir, si fue provocada o no, el campo
en la ficha de notificación no fue llenado (458 pacientes; 77,50%). Se puede observar que
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las agresiones, en su mayoría no fueron provocadas (12,69%). Sin embargo, en el caso de
los pacientes confirmados, la mayoría de agresiones si fueron provocadas (38,89%).
3.12.

Estado del animal al momento de la agresión

En la tabla 18 se muestra la distribución de la información respecto a la variable “Estado
del animal al momento de la agresión”.
Tabla 18. Estado del animal al momento de la agresión para las personas expuestas y los
pacientes confirmados.
Total de personas
involucradas en
ataques
Estado del animal al
momento de la
agresión
Con signos de rabia
Sin signos de rabia
Desconocido
TOTAL

Personas positivas
a rabia humana

Número Porcentaje Número Porcentaje
151
12
428
591

25,55%
2,03%
72,42%
100,00%

5
2
11
18

27,78%
11,11%
61,11%
100,00%

Como se observa en la tabla se desconoce el estado del animal al momento de la agresión
en la mayoría de exposiciones (72,42%) y casos confirmados (61,11%).
3.13.

Tipo de agresión

En la tabla 19 se muestran los datos acerca del tipo de agresión de las personas expuestas
y pacientes confirmados. Se clasificaron como “Varios” los casos de personas con más de
un tipo de agresión. Se observa que el mayor número de agresiones fueron por mordedura
con 335 casos (56,68%), de los cuales 15 (83,33%) fueron en pacientes confirmados con
el virus.
Tabla 19. Tipo de agresión de las personas expuestas y pacientes confirmados.
Total de personas
involucradas en
ataques
Tipo de agresión o
contacto
Arañazo/rasguño
Mordedura
Lamedura de mucosas o
piel lesionada
Contacto de saliva con
piel lesionada o mucosa
Otro

Personas positivas
a rabia humana

Número Porcentaje Número Porcentaje
9
335

1,52%
56,68%

2
15

11,11%
83,33%

11

1,86%

-

-

163

27,58%

-

-

48

8,12%

-

-
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Sin dato
Varios
TOTAL
3.14.

21
4
591

3,55%
0,68%
100,00%

1
18

5,56%
100,00%

Localización anatómica

En la tabla 20 se presentan los datos de la localización anatómica de las exposiciones.
Hubo varios casos donde un paciente había sido agredido en diferentes áreas. Las
agresiones en manos y dedos fueron las más frecuentes tanto para las personas expuestas
(29%) como para los casos confirmados (37%), seguido por miembros inferiores en el caso
de las personas expuestas (21%) y miembros superiores en el caso de los confirmados
(32%).
Tabla 20. Localización anatómica de las agresiones.
Total de personas
involucradas en
ataques

Personas positivas
a rabia humana

Localización
Número Porcentaje Número Porcentaje
anatómica
Cabeza/cara/cuello
163
20%
1
5%
Mano/dedo
228
29%
7
37%
Tronco
13
2%
Miembro superior
Miembro inferior
Desconocido
Otros
TOTAL
3.15.

129
168
92

16%
21%
12%

6
3
2

32%
16%
10%

793

100%

19

100%

Tipo de lesión

En la tabla 21 se muestra la clasificación del tipo de lesión. Cabe destacar que las lesiones
no estaban clasificadas correctamente y se encontraron incoherencias. La mayoría de las
lesiones se clasificaron como “única” para las personas expuestas (46,02%) y para los
pacientes confirmados (61,11%).

Tabla 21. Tipo de lesión de las personas expuestas y pacientes confirmados.
Total de personas
involucradas en
ataques
Tipo de lesión
Única
Múltiple

Número
272
152

Personas positivas
a rabia humana

Porcentaje Número Porcentaje
46,02%
11
61,11%
25,72%
1
5,56%
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Sin dato
TOTAL
3.16.

167
591

28,26%
100,00%

6
18

33,33%
100,00%

Profundidad de la lesión

En la tabla 22 se presentan los datos de la profundidad de la lesión de las personas
expuestas y pacientes confirmados. Hubo varios casos donde un solo paciente se clasificó
en dos categorías, por lo cual se clasificó como “Sin dato”. Se observa que la mayoría de
lesiones fueron superficiales tanto en las personas expuestas (58,71%) como en los
pacientes confirmados (38,89%).
Tabla 22. Profundidad de la lesión de las personas expuestas y los pacientes
confirmados.
Total de personas
involucradas en
ataques
Profundidad de
la lesión
Superficial
Profunda
Sin dato
Desconocido
TOTAL
3.17.

Personas positivas
a rabia humana

Número Porcentaje Número Porcentaje
347
17
222
5
591

58,71%
2,88%
37,56%
0,85%
100,00%

7
4
7

38,89%
22,22%
38,89%

18

100,00%

Tipo de exposición

En la tabla 23 se muestra el tipo de exposición en la que se clasificó cada caso de personas
expuestas y pacientes confirmados. Se muestra que la mayoría de casos fueron
clasificados como graves para las personas expuestas (73,10%) y para los pacientes
confirmados (44,44%).
Tabla 23. Tipo de exposición para las personas expuestas y casos confirmados.
Total de personas
involucradas en
ataques

Personas positivas
a Rabia humana

Tipo de
Número Porcentaje Número Porcentaje
exposicion
Grave
432
73,10%
8
44,44%
Leve
117
19,80%
3
16,67%
No exposición
7
1,18%
Desconocido
35
5,92%
7
38,89%
TOTAL
591
100,00%
18
100,00%
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3.18.

Antecedentes de vacunación del paciente

En la tabla 24 se presentan los datos de antecedentes de vacunación de las personas
expuestas y pacientes confirmados. En algunos casos los pacientes no sabían si habían
sido vacunados previamente así que se clasificaron como “Desconocido”. Se muestra que
de un 55,84% de las personas expuestas se desconoce su estado de vacunación previo a
la agresión. Se puede observar que ninguno de los pacientes confirmados había recibido
vacunación preventiva, sin embargo, de un pequeño porcentaje se desconoce si había sido
vacunado o no (33,33%).
Tabla 24. Antecedentes de vacunación de las personas expuestas y pacientes
confirmados.
Total de personas
involucradas en
ataques
Antecedentes de
vacunación
Si
No
Desconocido
TOTAL
3.19.

Personas positivas
a Rabia humana

Número Porcentaje Número Porcentaje
13
248
330
591

2,20%
41,96%
55,84%
100,00%

12
6
18

66,67%
33,33%
100,00%

Primeros auxilios y vacunación

En la tabla 25 se presentan los datos de primeros auxilios en las personas agredidas y los
pacientes confirmados. Se desconoce si el lavado a las 190 personas se realizó
apropiadamente. Se debe tener en cuenta que los datos de la aplicación del suero
corresponden a lo que se ordenó más no garantiza que se haya aplicado ya que esta
decisión dependía del paciente.
Tabla 25. Primeros auxilios a las personas agredidas.
Lavado de la herida Sutura de la
con agua y jabón
herida
Si
190
3
No
66
122
Desconocido
335
466
TOTAL
591
591

Suero
118
125
348
591

Vacuna
373
26
192
591

En la tabla 26 se muestran cuántas personas fueron vacunadas y el número de dosis
aplicadas. Se puede observar que en la mayoría de agresiones (33,78%) se desconoce si
la vacuna fue aplicada o no; pues se ordenó pero en la ficha no se registra cuándo. Al
28,95% de los pacientes agredidos solo se les aplicó la primera dosis de la vacuna; al
24,66% se les aplicaron las 5 dosis recomendadas.
Tabla 26. Dosis de vacuna aplicadas.
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Número Porcentaje
Dosis
vacunados vacunados
1
108
28,95%
2
31
8,31%
3
14
3,75%
4
2
0,54%
5
92
24,66%
Desconocido
126
33,78%
TOTAL
373
100,00%
A continuación se muestra la tabla de los primeros auxilios prestados a los pacientes
confirmados a rabia. Se observa que a ninguno de los pacientes atendidos se le suturó la
herida ni se ordenó suero. A una persona se le ordenó vacunación y únicamente se
aplicaron dos dosis. En el caso del lavado de la herida con agua y jabón también se
desconoce si el lavado se realizó correctamente.
Tabla 27. Primeros auxilios a los pacientes confirmados.
Lavado de la herida Sutura de la
con agua y jabón
herida
Si
4
No
7
11
Desconocido
7
7
TOTAL
18
18
3.20.

Suero
14
4
18

Vacuna
1
12
5
18

Condición final

A continuación, en la tabla 28, se muestra la condición final de las personas agredidas. Ya
que no se realizó seguimiento a la mayoría de casos se desconoce la condición final de 449
de los 591 casos (75,97%). De los 142 restantes 22 murieron (3,72%) y de los muertos 4
casos se omitieron como casos confirmados ya que de dos de ellos se desconoce si se
enviaron muestras así que no hubo diagnóstico; de los otros casos las muestras que se
tomaron no eran las apropiadas y tampoco se enviaron correctamente por lo cual tampoco
se pudo hacer diagnóstico.
Tabla 28. Condición final de las personas agredidas.
Condición final
Muerto
Vivo
Sin dato
TOTAL
3.21.

Número
22
120
449
591

Porcentaje
3,72%
20,30%
75,97%
100,00%

Pruebas confirmatorias

En la tabla 29 se presentan las pruebas de laboratorio que se realizaron a cada paciente.
A uno de los pacientes no se le realizó ninguna prueba ya que nunca hubo sospecha clínica
35

de la enfermedad. Se puede concluir que a la mayoría de los pacientes confirmados (13
pacientes) se les realizó la prueba de Inmunofuorescencia directa; de éstos a 2 se les
realizó una prueba complementaria (ELISA o prueba biológica).
Tabla 29. Pruebas de laboratorio de los casos confirmados
Prueba de laboratorio
Desconocido
IFD
IFD + ELISA
IFD + Prueba biológica
No se realizó
TOTAL
3.22.

Número
2
13
1
1
1
18

Porcentaje
11,11%
72,22%
5,56%
5,56%
5,56%
100,00%

Clasificación final del caso

En la tabla 30 se muestra la clasificación final del caso para las personas agredidas y los
casos confirmados. Se observa que en la mayoría de agresiones (95,60%) no se clasificó
el caso y aparentemente no se realizó seguimiento. Del total solo 18 agresiones (3,05%) se
confirmaron por laboratorio, y de estas, 16 (88,89%) fueron positivos a rabia.
Tabla 30. Clasificación final del total de las agresiones y los casos confirmados.
Total de personas
involucradas en
ataques
Clasificación final
del caso
Confirmación clínica
Confirmación nexo
epidemiológico
Confirmado por
laboratorio
Descartado
Sin dato
Varios
TOTAL
3.23.

Personas positivas
a rabia humana

Número Porcentaje Número Porcentaje
3

0,51%

-

-

1

0,17%

-

-

18

3,05%

16

88,89%

3
565
1
591

0,51%
95,60%
0,17%
100,00%

1
1
18

5,56%
5,56%
100,00%

Análisis del curso de la enfermedad (agresión, padecimiento, atención médica y
periodo de incubación)

En la tabla 31 se muestra el tiempo en días en que los pacientes que murieron por el virus
de la rabia tardaron en buscar asistencia médica desde la fecha de agresión a la fecha de
consulta; el tiempo de estancia en el hospital desde que se internó el paciente hasta su
muerte; el periodo de incubación del virus desde la fecha de agresión hasta la fecha de
inicio de signos; y finalmente el tiempo de padecimiento de la enfermedad desde la fecha
de inicio de signos hasta la fecha de defunción. Ya que algunas fichas estaban incompletas,
algunos de estos datos no se pudieron obtener. Se puede deducir que en promedio las
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personas tardaron 61 días en asistir a un centro médico después de la agresión; duraron
aproximadamente 6 días hospitalizados, 13 días de enfermedad; y el periodo de incubación
fue de aproximadamente 60 días.
Tabla 31. Tiempo (días) de los pacientes confirmados para buscar asistencia médica,
tiempo hospitalizados, periodo de incubación y tiempo de padecimiento de la enfermedad.
Tiempo
en buscar
asistencia
médica
(días)

Tiempo
en el
hospital
(días)

Periodo de Tiempo de
incubación padecimiento
(días)
(días)

0
1
68
0
55
29
28
58
2
55
107
5
101
81
6
73
75
11
71
0
2
0
14
35
122
13
121
27
11
21
58
8
56
87
2
85
50
8
47
117
5
115
32
0
30
58
2
55
60,733333 5,8666667 59,846154
58
5,5
55,5

Moda
Media
Mediana
Desviación
estándar 40,293041 4,7639519 32,161082

11
13
9
5
11
14
17
17
19
17
16
12
15
16
4
17
12,857143
14
4,4475783
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4. DISCUSIÓN

Este estudio se realizó con los datos de pacientes que buscaron tratamiento ante un
accidente ocasionado por un animal potencialmente transmisor de rabia, así como personas
atendidas después de un brote en diferentes comunidades como actividades de control de
foco, principalmente en Chocó. Los datos se compararon con informes realizados por las
autoridades de salud, y en muchos casos las historias no coincidieron con el número de
casos reportado. Sin embargo, ya que esta era información ya trabajada, se dificultó el
análisis estadístico de los datos de una forma más elaborada, es decir, incluyendo datos
específicos de cada caso.
Las cifras oficiales en humanos son inexactas y no representan la magnitud del problema,
pues muchas personas agredidas por animales van a los centros médicos y hospitales pero
los casos no son notificados, así mismo muchas personas son agredidas y no acuden a un
servicio médico (Hassan, et al., 2013).

4.1.

Brotes

Los casos de 2005 corresponden al brote que se presentó en el departamento de Chocó
en la región de Alto Baudó, ocasionado por murciélagos de la especie D. rotundus. Se
reportaron 3 casos en el departamento; sin embargo, en este estudio sólo se encontraron
2 fichas de notificación con sus respectivas historias clínicas. No obstante, en éstas se
refiere otro caso en Puerto Valencia, el cual no se reportó ya que el paciente murió el mismo
día. El brote de 2004-2005 ocurrió en la zona ribereña del río Purricha (Bajo Baudó), la cual
es zona selvática de difícil acceso, con un alto nivel de humedad y presencia de poblaciones
de murciélagos. En esta región la mayoría de la población pertenece al grupo indígena
Embera, mientras que en la región de Alto Baudó la población en su mayoría es negra. La
economía se basa en la agricultura y la recolección de plátano y maíz. Las viviendas son
en su mayoría de madera con techos de paja y las personas duermen en el suelo y en
algunos casos con toldillos como única medida de protección contra la mordedura de
murciélagos (Valderrama et al., 2006). Durante este brote se presentaron 17 casos en total,
la mayoría durante el año 2004, del cual no se obtuvieron historias clínicas.
Según Valderrama (2006), en el año 2005 no se realizó ninguna actividad de vacunación,
aplicación del anticoagulante a murciélagos ni censo poblacional debido a factores como la
dificultad de acceso y problemas de orden público (Valderrama et al., 2006); además, se
reportó que el municipio no tiene capacidad para almacenamiento de vacunas, lo que es
común en lugares donde no se cuenta con electricidad constantemente (Schneider y
Santos, 1995). Para el presente estudio se tomaron datos de actividades de control de foco
realizadas: personas expuestas a mordedura de murciélagos; sin embargo, se desconoce
si éstas personas fueron vacunadas.
En el año 2006 se reportaron dos (2) casos en el mes de noviembre en Santa Marta y otros
dos (2) en enero de 2007, ocasionados por mordedura de un perro, todos relacionados con
un brote donde resultaron 28 perros y 4 personas confirmados como positivos para rabia.
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Se encontró la variante antigénica 1, la cual es propia del perro (Grupo de vigilancia y control
de enfermedades transmisibles, INS, 2010). Los casos en humanos y en perros se
presentaron en todas las comunas de la zona urbana, y aunque existen diferencias
sociodemográficas (edad, sexo, nivel educacional, actividad económica, entre otras) y
culturales significativas dentro de cada una de las comunas, se destaca el hecho que la
mayoría de casos de rabia se presentaron en zonas de pobreza, que se caracterizan por
deficiencias en la prestación de servicios públicos, ausencia de alcantarillado y deficiencia
en los sistemas de recolección y disposición de basuras, alta densidad de población canina,
inadecuada tenencia de mascotas, hacinamiento humano y analfabetismo de la población.
Además, durante las actividades de control de foco, se reportó que en Santa Marta no se
realizaba vacunación antirrábica canina y felina desde el año 2003. Se cree que este brote
pudo iniciar como resultado de la importación del virus desde un municipio vecino o por
contacto entre perros (Canis familiaris) y zorros (Cerdocyon thous) infectados con rabia que
habitan en los alrededores de la Sierra Nevada (Páez et al., 2009b).
Se reporta otro caso en 2007 en el departamento de Casanare, en zona rural del municipio
San Luis de Palenque, ocasionado también por un murciélago hematófago.
En el año 2008 se presentaron en total cuatro (4) casos de rabia humana: tres (3) en Cauca
y uno (1) en Santander. Dos de los casos del departamento del Cauca se presentaron en
el municipio Santander de Quilichao y uno en Bolívar. Los casos se presentaron en menores
por la mordedura de un gato en una institución educativa del municipio, donde trataron de
manipularlo y fueron agredidos. Finalmente, el caso que se reportó en Floridablanca,
Santander involucró a un menor mordido por un murciélago. Todos los casos estuvieron
asociados a la variante antigénica 3, la cual es propia del murciélago. De acuerdo a Páez
et al. (2009a), la economía del municipio Santander de Quilichao está basada en ganadería
extensiva y agricultura con cultivos como café, caña de azúcar y piña.
Se reportaron otros dos casos en Santander por mordedura de murciélago y gato en el año
2009. Uno de ellos se presentó en Moniquirá (Boyacá) pero fue remitido a Bucaramanga,
donde fue reportado. Este caso ocurrió a causa de un gato, y se encontró la variante
antigénica 4, correspondiente a murciélagos insectívoros (Grupo de vigilancia y control de
enfermedades transmisibles, INS, 2010).
En el año 2010 se presentaron tres casos, de los cuales dos se notificaron en Santander y
uno en el Tolima, fueron ocasionados por un gato y un murciélago respectivamente.
Los últimos casos reportados se presentaron en 2012 en dos mujeres provenientes del
municipio de Roldanillo, Valle del Cauca. Ambos casos fueron ocasionados por el mismo
gato, el cual, según el registro se encontraba vacunado. En uno de los casos no hubo
sospecha de la enfermedad así que no se realizaron pruebas para confirmar.
El análisis de algunos de los brotes ocurridos principalmente en zonas rurales, sugiere la
repetición de determinados factores, como por ejemplo, cambios en el proceso productivo
local, como la retirada de animales de producción y consumo, así mismo cuando se realizan
desmontes para ampliar la frontera agrícola (Schneider y Santos, 1995), o simplemente el
estar en zonas aledañas al hábitat de estos animales transmisores de rabia. En general, se
podría decir que casi cualquier actividad que implique la llegada del hombre a zonas donde
antes no estaba podría significar un factor de riesgo importante, pues al alterar el
ecosistema éste se convierte en parte de la cadena alimenticia, así como los animales de
compañía como perros y gatos.
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4.2.

Edad y sexo

De acuerdo a los resultados de este estudio, se encontró que no hay una relación
estadísticamente significativa entre hombres y mujeres al momento de presentar la
enfermedad. A pesar de esto, se encontró que los hombres eran los más atacados, la razón
según Hassan et al. (2013), es que los hombres pasan más tiempo fuera del hogar que las
mujeres, por lo tanto tienen más probabilidades de estar expuestos a la mordedura de un
animal.
También se encontró que hay relación estadísticamente significativa en la variable edad
(anexo 2), es decir que la edad puede estar relacionada a la presentación de la enfermedad
y se considera como un factor de riesgo. Se observa que las personas de 11 a 20 años de
edad del género masculino tuvieron mayor tendencia a padecer esta zoonosis. De acuerdo
a García et al. (1999), esto posiblemente puede estar explicado por la actividad más intensa
de estos grupos, con mayores oportunidades de encuentro con los animales además de
juegos y algunas actitudes bruscas que pudiesen generar reacción agresiva del animal.
Según la OMS en su nota descriptiva número 99 de marzo del 2013, el 40% de las personas
agredidas por animales presuntamente rabiosos son menores de 15 años.
La mayoría de muertes por rabia humana ocurrieron en niños y adolescentes, lo que puede
ser debido a que los niños pasan más tiempo al aire libre, se enfrentan solos a animales,
los provocan y son menos capaces de protegerse a sí mismos. Otro factor que podría ser
importante es la estatura de los niños, lo que facilita la exposición de la cabeza, cara o
cuello a mordeduras (Hassan et al., 2013). No obstante, de acuerdo a la información
recolectada, se encontró que la mayoría de agresiones ocurrieron en manos, dedos y
miembros superiores.
Tanto en Brasil como en Colombia se reportan casos de rabia humana en menores de edad.
No se ha determinado si los murciélagos hematófagos prefieren alimentarse de sangre de
jóvenes; sin embargo, este fenómeno se puede explicar por la inmunidad adquirida contra
la rabia por las personas adultas que han tenido exposiciones al virus frecuentemente a lo
largo de su vida. Los menores de edad carecen de dicha inmunidad por haber tenido menor
número de exposiciones al virus (Orr, 1988 en Valderrama, et al., 2006).
4.3.

Animal agresor

Los principales animales causantes de accidentes rábicos fatales en Colombia durante el
periodo 2005-2012 fueron, en orden de importancia, gatos, murciélagos y perros; los
resultados obtenidos indican que hay relación estadísticamente significativa entre estos
animales y la presentación de la enfermedad (anexo 2). Además el valor de odds ratio
(mayor a 1) para estas especies indica que el accidente causado por estos animales en
comparación con otros puede representar un factor de riesgo.
Se encontró que el mayor número de agresiones fue ocasionado por murciélagos, lo que
no corresponde en lo descrito en la literatura, donde los perros ocasionan la mayoría (8590%) de mordeduras por mamíferos, seguido por los gatos (5-10%), los humanos (2-3%) y
los roedores (2-3%), representando un problema de salud pública en el mundo (Dendle,
2009 en Muñoz, 2012).
En América, la rabia urbana ha sido erradicada en Canadá y Estados Unidos; sin embargo,
en muchos países persiste la rabia silvestre. En Latinoamérica, especialmente Argentina,
Chile y Uruguay se han mantenido libres de rabia canina durante varios decenios y otros
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países han logrado controlarla a través de campañas exitosas de vacunación (Mejía y
López, 2010).
A pesar de estos resultados, se debe tener en cuenta que la variante antigénica no siempre
corresponde al animal agresor, como es el caso de Santander de Quilichao en 2008 donde
la agresión fue ocasionada por un gato pero la variante antigénica fue la correspondiente al
murciélago hematófago (Variante 3) (Páez, et al., 2009a).
Los casos de rabia humana transmitida por murciélagos han aumentado (Mayen, 2003,
Travassos da Rosa et al., 2006 y WHO, 1992 en Allendorf, 2012). Actualmente, los
murciélagos son la principal fuente de rabia para los humanos, animales domésticos y
animales silvestres en las Américas (Kuzmin y Rupprecht, 2007 en Allendorf, 2012). Según
la OMS (2013) los murciélagos son la principal fuente de infección en los casos mortales
de rabia en los Estados Unidos y Canadá, aunque recientemente se han convertido en una
amenaza para la salud pública en Australia, América Latina y Europa Occidental.
Numerosas especies de murciélagos alrededor del mundo están infectados por Lyssavirus.
Se consideran reservorio de 10 de las 11 especies descritas de Lyssavirus, lo que apunta
a que estos virus se originaron en estos mamíferos y que progresivamente se derivaron de
un ancestro común (Serra-Cobo, et al., 2013). Dentro de las poblaciones de vampiros la
transmisión del virus no ocurre únicamente por medio de la saliva, pues el virus se ha
encontrado diseminado en diferentes tejidos de estos animales además de las glándulas
salivales; en la lengua, pulmones, riñones, vejiga urinaria, intestino y heces. Ya que son
animales gregarios y tienen un contacto social cercano, algunas veces peleando o
acicalándose e incluso alimentándose por regurgitación de sangre en caso de colonias de
vampiros. Estas interacciones pueden llevar a la transmisión del virus a través de la saliva
por medio de mordidas y lamidos, inhalación de aerosoles en la saliva, y probablemente
por la ingestión de sangre regurgitada contaminada con saliva (Constantine, 1988 y Souza
et al., 2009 en Allendorf, 2012)
Los cambios en la incidencia del virus pueden ser explicados por las variaciones climáticas
anuales que afectan el vector. En los meses de lluvia hay un menor número de focos que
en los meses secos, debido a que los murciélagos reducen su actividad cuando
determinadas condiciones climáticas como la lluvia obstaculizan su vuelo (Akbar, 2006 en
Brito-Hoyos, et al., 2013). Los cambios ambientales debido al desarrollo urbano pueden
haber contribuido al aumento de la población de murciélagos en áreas urbanas, no solo por
la gran variedad de refugios sino también debido a la gran cantidad de alimento disponible
y la ausencia de depredadores (Sodré et al., 2010 en Allendorf, 2012). A finales del 2006,
la OPS reveló 637 casos de rabia humana trasmitida por vampiros en América Latina (OPS,
2007 en Schneider, 2009). Otros factores que podrían estar involucrados en la ocurrencia
de brotes son de tipo biológicos y no biológicos (Brown et al., 2011):


Factores biológicos: presencia de vampiros, existencia de un sitio adecuado para
ellos, disponibilidad de fuentes de alimentos y la presencia de virus en la zona.



Factores no biológicos: Tipo de proceso productivo, condiciones de vida y trabajo,
acceso a la profilaxis de la rabia y las medidas que se aplican para controlar las
poblaciones de murciélagos. Los cambios en el ambiente a su vez pueden generar
cambios en el hábitat de éstas especies de murciélago.

Otros factores no biológicos que resultan recurrentes en los análisis de los brotes son, por
ejemplo, que éstos se presentaron en pequeños grupos poblacionales en zonas rurales;
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comunidades en condiciones precarias de vivienda y sin acceso a servicios de salud
(Schneider, 2009).
La rabia en gatos históricamente ha estado asociada con reservorios silvestres,
principalmente vampiros de la especie D. rotundus, y en menor grado con murciélagos
insectívoros (Familia Vespertilionidae, Molossidae y Emballonuridae) y zorros (C. thous, U.
cinereoargenteus, L. culpaeux y A. microtis). La rabia en gatos ha tenido escasa relación
con la rabia canina, aún cuando ambas especies conviven en zonas urbanas (Páez et al.,
2009a).
Respecto a los casos en caninos, en estudios realizados en diferentes países se encontró
que la alta incidencia de agresiones ocasionadas por estos animales se debe a factores
como una alta población canina, la falencia en las medidas de control de la población y una
mala disposición de residuos sólidos. También se determinó que la rabia en perros es más
frecuente en animales “callejeros”, lo cual puede ser causado por el contacto frecuente con
otros perros infectados u otros animales transmisores del virus (Hassan, et al., 2013). El
perro “callejero” parece ser el principal diseminador de la enfermedad entre otros perros,
mientras el perro mascota es la mayor fuente de exposición para humanos, además el perro
“callejero” parece jugar un rol en el movimiento del virus de una comunidad a otra (Matibag
et al., 2006). Sin embargo, los resultados obtenidos para este caso pueden deberse a las
medidas de control que se han tomado, que desde la década de 1980 los países
latinoamericanos han estado haciendo grandes esfuerzos para controlar y sin duda, el
número de casos ha disminuido casi en un 90% (Belotto, 2005 en Schneider 2009). Entre
las medidas de control se encuentra la tenencia responsable de mascotas, que se dirigió
principalmente a caninos, lo que explica que en el caso de Colombia en el periodo estudiado
no se encontrara mayor número de agresiones.
La tendencia actual en Colombia al igual que en otros países del mundo radica en el
aumento de casos de rabia en humanos transmitida por mordedura de murciélagos,
mientras que se tiene controlada la transmisión urbana en las principales ciudades, debido
a las actividades de vacunación antirrábica de perros y gatos (Mejía y López, 2010).
También se debe tener en cuenta que el 35,19% de exposiciones fueron ocasionadas por
bovinos, lo que está relacionado con la rabia de los vampiros, la cual actualmente en
Latinoamérica tiene un gran impacto por las pérdidas que produce en la ganadería (Nel,
2013).
4.4.

Tipo de régimen de salud

La mayoría de personas agredidas pertenecían al régimen subsidiado. Sin embargo,
ninguno de éstos resultó positivo a rabia. En la mayoría de fichas de notificación de
personas confirmadas con rabia se encontró que este campo no estaba diligenciado.
Existen dos (2) tipos de regímenes de aseguramiento que pretenden dar cobertura a toda
la población colombiana (Guerrero et al., 2011):


Contributivo: todos los asalariado o pensionados a igual que los trabajadores
independientes con ingresos mensuales iguales o superiores al mínimo, tienen la
obligación de afiliarse a este régimen.
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Subsidiado: se encarga del aseguramiento de todas las personas sin capacidad de
pago.

El Ministerio de Salud y Protección Social (MSPS), a través del Programa Ampliado de
Inmunizaciones (PAI) debe entregar a todas las direcciones territoriales del país el biológico
antirrábico humano, que a su vez es entregado a cada una de las aseguradoras que prestan
sus servicios de salud por intermedio de su red prestadores (Secretaría Distrital de Salud,
2008). Por este motivo el tipo de régimen de salud no se consideró como un factor de riesgo
respecto a la capacidad económica de las personas y la capacidad de atención del estado
a estos casos.
4.5.

Estado de vacunación del animal agresor

Las coberturas anuales de vacunación antirrábica canina, reportadas por cerca del 50% de
las entidades territoriales de salud se mantiene por debajo del 70% y las entidades
muestran que el 83% de los perros rabiosos confirmados por laboratorio no han sido
vacunados (Grupo zoonosis, INS, 2010).
Solo dos casos fueron ocasionados por un animal vacunado, lo que resulta preocupante ya
que por razones como fallas en la red de frío de las vacunas, inadecuada manipulación de
los biológicos, inadecuada inoculación de la vacuna en los animales, utilización de vacunas
antirrábicas vencidas o deshonestidad de las personas o entidades que venden las vacunas
podrían ser las causas de que existan animales que no presentan protección contra la rabia
(Páez et al., 2007).
4.6.

Circunstancias de ocurrencia de la agresión

Los datos obtenidos respecto a esta variable no resultan muy dicientes, pues del total de
las fichas revisadas solo un pequeño porcentaje (22,5%) tenía información en este campo.
Aquí radica la importancia de aclarar por parte del paciente y del médico tratante las
condiciones de la agresión para así poder recolectar la mayor cantidad de información
posible. En este punto lo que se pretende averiguar es si la agresión fue provocada o no
por alguna acción del paciente, pues se sabe que son más sospechosas las agresiones no
provocadas (Toro et al., 2009).
Según Toro et al. (2009), se denominan agresiones provocadas aquellas que ocurren como
respuesta a la conducta de las personas; como la manipulación inadecuada de un animal,
ingreso de una persona desconocida para el animal a su territorio y otras conductas donde
el animal se sienta agredido; y como agresiones no provocadas aquellas que se producen
de manera inesperada, las ocasionadas por animales que huyen del hombre o que salen a
horas que no son propias de la especie.
Con los datos obtenidos, se puede concluir que la mayoría de agresiones fueron
provocadas, lo que según la literatura no es común en un perro rabioso, pues un perro sano
normalmente no ataca a menos que sus crías o ellos mismos sean atacados o provocados.
Por el contrario, un perro rabioso ataca sin ninguna provocación previa (Hassan, et al.,
2013).
4.7.

Estado del animal al momento de la agresión

Se desconoce si esta información es otorgada directamente por el paciente o si es el médico
el que la proporciona después de una serie de preguntas. En la mayoría de las fichas se
encontró que este campo no había sido diligenciado, lo que podría indicar la falta de
conocimiento por parte de las personas en general y del personal médico que atiende los
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casos. Además, al hacer las actividades de control de foco, en la mayoría de los casos se
determinó que los animales si tenían signos evidentes de rabia, lo que lleva a pensar que
tal vez las personas desconocen e ignoran la información relativa a esta enfermedad.
Según Herbert (2012), en estudios realizados en otros países donde la rabia también es
endémica, se determinó que un gran porcentaje de las personas con mayor riesgo conoce
sobre la enfermedad, sus signos en animales, así como los efectos en los humanos. Sin
embargo, al momento de buscar asistencia médica y de evaluar qué medidas de primeros
auxilios deberían tomar, se encontró que una gran cantidad no sabía qué debía hacer en
estos casos como medidas preventivas.
4.8.

Localización anatómica

Se encontró que para la localización anatómica “cabeza/cara/cuello”, “tronco” y “miembro
inferior” no hubo relación con la presentación de la enfermedad y tampoco se podrían
considerar un factor de riesgo. En cuanto a “mano/dedos” y “miembro superior”, aunque no
hubo relación, se pueden considerar un factor de riesgo (anexo 2).
Estos datos demuestran una evidente relación entre la estatura de las personas según su
edad y la localización de las mordeduras (Szyfres et al. 1982). Debido a su estatura, 90%
de las heridas en los adultos suceden en el cuerpo y solo el 10% en cabeza y cuello,
mientras que en la población pediátrica la relación se invierte, teniendo que hasta 76% de
las heridas comprometen la cara y afectan labios, nariz o carrillos (Muñoz, 2012).
Entre más cercano al sistema nervioso central (SNC) sea el ataque de un animal con rabia,
mayor probabilidad hay de que el virus llegue más rápido a éste. Cuando la lesión ocurre
en la cara, la probabilidad de desarrollar la enfermedad es del 60%, pero se reduce al 15 a
40 % cuando es en las manos o brazos, y sólo es de 3 a 10 %, si es en las piernas. Esto
está en función de la cercanía de la lesión con el SNC y del tamaño del inóculo (Villa, 2014).
Las regiones de las lesiones más frecuentes en menores corresponden a las de mayor
inervación y más próximos al sistema nervioso central. En este tipo de exposición, hay una
gran probabilidad de introducción del virus, aumentándose la urgencia de inicio del
tratamiento antirrábico, ya que el periodo de incubación es más corto (OMS, 2013).
Los resultados de este trabajo muestran lo contrario, pero esto puede deberse a que en
comparación, pocas personas fueron agredidas en este lugar respecto a manos, dedos y
brazos. De igual manera, otros accidentes pudieron ser ocasionados por la curiosidad,
principalmente en el caso de los niños y por esta razón resultó un mayor número de
personas agredidas en manos y dedos.
4.9.

Tipo de agresión, tipo de lesión y profundidad

En este estudio se encontró que hay relación estadísticamente significativa entre el tipo de
lesión y la presentación de la enfermedad. Además el valor de odds ratio para esta variable
(6,364) indica que las lesiones únicas o múltiples pueden representar un factor de riesgo.
En el análisis de la información resultó que la mayoría de lesiones fueron únicas y
superficiales. También se determinó que el tipo de agresión si se podría denominar un
factor de riesgo, pues en la mayoría de casos los pacientes que resultaron positivos habían
sido mordidos (anexo 2).
Es bien conocido que las personas se infectan principalmente por la mordedura o el arañazo
profundo de un animal infectado. También puede haber transmisión al ser humano en caso
de contacto directo de material infeccioso (generalmente saliva) con mucosas o heridas
cutáneas recientes (OMS, 2013). Sin embargo, muchas heridas por mordedura o rasguño
44

no contienen suficiente cantidad de virus como para ocasionar la enfermedad, en especial
si la lesión se produjo a través de la ropa (Szyfres et al., 1982).
A pesar de lo anterior, la profundidad o la cantidad de lesiones no determina si se presenta
o no la enfermedad, pues desde que se inocule el virus y no se tomen las medidas
necesarias de primeros auxilios, el virus se replicará y viajará a través de los nervios
periféricos hasta el SNC. Una vez ahí, la infección tomará el carácter de irreversible,
ocasionando los signos clínicos que caracterizan la enfermedad en su forma furiosa o
paresiante y finalmente la muerte del individuo (Villa, 2014).
4.10.

Tipo de exposición

Como se explicó anteriormente, el tipo de exposición se clasifica en: Exposición grave,
exposición leve y no exposición (Grupo de zoonosis de Bogotá, 2010).
La clasificación y medidas a tomar dependen también de la información que otorga el
paciente respecto al estado del animal al momento de la agresión.
El tratamiento especificado para las exposiciones clasificadas como “Grave”, corresponde
a la aplicación de suero y vacuna, y oportuna atención de la herida (Toro et al., 2009). En
este estudio se encontró que el 73,10% (432 personas) de las personas agredidas se
clasificaron como exposición grave y de éstas, a 98 se les ordenó la aplicación de suero y
vacuna, pero sólo se aplicó a 7 personas el tratamiento completo, es decir, el suero y las
cinco dosis de la vacuna. En cuanto a los casos positivos, se encontró que a ninguno se le
ordenó la aplicación de suero y la vacuna se ordenó a una persona, la cual no pudo recibir
el tratamiento completo.
En cuanto a la exposición clasificada como “Leve”, como tratamiento se requiere la
aplicación de vacuna únicamente, además de la adecuada y oportuna atención de la herida
(Toro et al., 2009). Para este caso se encontró que del total de las agresiones clasificadas
como leve (19,8%, equivalente a 117 personas), se ordenó aplicación del suero a 14
personas y se reporta su aplicación solo en 9 personas. La vacuna se ordenó a 96 personas
y sólo se aplicó a 26 el esquema completo. En cuanto a los positivos, a ninguno de los que
se clasificaron en esta categoría se ordenó la aplicación de vacuna o suero.
Lo anterior demuestra la falta de conocimiento por parte del personal médico que atiende
estos casos y diligencia la ficha de notificación, acerca de la clasificación del tipo de
exposición respecto a las medidas profilácticas ante un accidente rábico.
4.11.

Antecedentes de vacunación del paciente

Del total de personas agredidas, trece reportaron haber sido vacunadas previamente. Al
revisar las fechas de vacunación, se encontró que ocho de estas fichas no se diligenciaron
correctamente, pues se tomó este campo como el tratamiento aplicado en la actualidad y
no como antecedentes de vacunación previos a la agresión.
La administración apropiada de la vacuna antirrábica para uso humano preparada en
cultivos celulares provoca la aparición de anticuerpos neutralizantes en concentraciones de
0,5UI en casi todas las personas sanas (WHO, 2010). Entre las personas que han sido
mordidas por un animal que se probó tenía rabia y que, recibieron el suero y las dosis
completas de la vacuna contra la rabia, no ha habido casos de rabia. La gente que ha sido
previamente inmunizada aún debe recibir dos dosis adicionales de la vacuna si son
expuestas al virus, y la vacuna es casi 100% efectiva en estos casos (National Network for
Immunization Information, 2012).
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4.12.

Primeros auxilios

Existen diferentes tratamientos que varían de acuerdo con las características de la herida,
especie, estado clínico del animal agresor y actividad profesional del paciente (Oliveira et
al., 2012). Todo paciente con una agresión debe recibir cuidado de la herida, buscando
eliminar el virus que haya sido depositado por la saliva del animal en el sitio de la lesión
evitando que éste viaje hacia el SNC (Grupo zoonosis, INS, 2010).
Como tratamiento inmediato, es necesario el lavado de la herida con abundante agua y
jabón (detergente) dejando enjabonada la zona por cinco minutos, enjuagando con agua a
chorro; este procedimiento debe realizarse tres veces. Adicionalmente, se pueden aplicar
agentes “virucidas” como amonio cuaternario, agua oxigenada o soluciones yodadas para
complementar la desinfección de la herida. Es importante tener en cuenta que el uso de
alcohol se debe evitar, ya que éste podría funcionar como fijador del virus (Grupo zoonosis,
2010 y Mantilla, 2010).
4.13.

Pruebas confirmatorias

En 13 de los 18 casos confirmados, la prueba de elección fue inmunofluorescencia directa,
y de éstas, dos se combinaron con otras técnicas auxiliares como ELISA y la prueba
biológica.
La técnica de rutina para el diagnóstico de rabia es la inmunofluorescencia directa, que se
basa en la detección de proteínas virales en improntas de hipocampo, cerebelo o médula
(postmortem) por medio de anticuerpos específicos (monoclonales o policlonales) contra
las proteínas virales conjugados a fluoresceína. Esta técnica se puede realizar también en
muestras de impronta de córnea y biopsias de cuero cabelludo en caso de sospecha en un
paciente vivo (Villa, 2014). Sin embargo, la especificidad en estas muestras es muy baja
(menor a 30%) (Grupo técnico interinstitucional del comité nacional para la vigilancia
epidemiológica, 2012).
Otras técnicas auxiliares para el diagnóstico comprenden la determinación en suero o LCR,
de anticuerpos antiglicoproteína por ELISA o por la técnica de inhibición de focos
fluorescentes en cultivo celular, RT-PCR en muestras putrefactas y la inoculación del virus
en cerebro de ratones lactantes o en cultivos celulares, estas últimas se pueden aplicar en
LCR y en muestras de SNC dudosas (Villa, 2014).
En caso de la prueba PCR, lo que se pretende es identificar partes del genoma del virus
que correspondan a algunos componentes de su estructura y de esta manera identificar la
presencia de éste en la muestra a evaluar. La región del ARN de los virus rábicos
amplificada contiene 237 y 106 nucleótidos que codifican para los aminoácidos 447-525 de
la glicoproteína del virus y 1-35 de la proteína L. En esta región se encuentra también el
psudogen psi, el cual acepta mutaciones al azar, y por lo tanto, es muy variable (Páez et
al., 2002).
4.14.

Análisis del curso de la enfermedad (agresión, padecimiento, atención médica y
periodo de incubación)
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Tiempo en buscar asistencia médica
Una vez las personas fueron agredidas, tardaron en promedio 61 días en asistir a un centro
médico. Acudieron al presentar síntomas de la enfermedad, aproximadamente 2 días
después del inicio de los síntomas, lo que demuestra la falta de conocimiento de las
personas acerca de los riesgos de padecer la enfermedad y las medidas a tomar después
de ser agredidos por un animal potencialmente transmisor de rabia.
Tiempo de hospitalización
Varias personas acudieron en repetidas ocasiones al centro médico antes de ser
hospitalizadas, muchas de ellas no se consideraron como posibles casos de rabia ni se
consideró la enfermedad en los diagnósticos diferenciales. En promedio fueron
hospitalizadas en la mitad del tiempo de padecimiento (13 días aproximadamente), cuando
no había posibilidad de un tratamiento efectivo.
Periodo de incubación
El periodo de incubación es muy variable, siendo para este caso el más corto de 21 días, y
el más largo de 121 días, es decir, 60 días en promedio. La velocidad con la que se
manifiestan los signos y síntomas de la rabia depende de las características biológicas de
la cepa del virus que infecta, de la concentración de receptores para el virus en las células
nerviosas del músculo esquelético, de la magnitud del inóculo, de la inervación en el sitio
de entrada y de la proximidad de la lesión al SNC (Villa, 2014).
4.15.

Actividades de control de foco

En los brotes que se presentaron se implementaron actividades con el fin de controlar el
foco de enfermedad. Dentro de éstas actividades se realizaron censos de la población, así
como una evaluación de las condiciones de vida de ésta. Se realizó también la difusión de
la información por diferentes medios de comunicación a la comunidad en riesgo; campañas
de vacunación masiva tanto en humanos como en animales domésticos. Así mismo se
tomaron en cuenta todos los posibles contactos humanos en el periodo de incubación de la
enfermedad para aplicar el respectivo tratamiento preventivo.
Las actividades a realizar ante un foco de rabia incluyen acciones individuales, que afectan
directamente a la persona agredida; y colectivas, que involucran a la población en riesgo.
Entre las acciones individuales se encuentran los primeros auxilios al paciente agredido y
la conducta a seguir con el animal agresor. Las acciones colectivas incluyen la búsqueda
activa de casos ocasionados por el animal sospechoso y posteriormente se inicia la
investigación epidemiológica en la región, y así, finalmente realizar las actividades de
control (Grupo de vigilancia y control de enfermedades transmisibles, INS, 2010).
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CONCLUSIONES

Los brotes se presentaron en zonas donde se conoce que existe presencia de murciélagos,
específicamente donde animales (principalmente bovinos) han sido atacados por
quirópteros, lo que representa un factor de riesgo especialmente en estas zonas. Además,
otro factor importante, son los hábitos de caza de los gatos, pues ocasionalmente éstos se
infectan a partir de la ingesta de murciélagos infectados.
Se confirmó también que la edad podría representar un factor de riesgo, especialmente
para niños y adolescentes, debido a diversos factores desde la estatura, hasta la curiosidad,
así como el simple hecho de pasar más tiempo al aire libre, aumentando así el riesgo de
exposición a un animal transmisor de rabia.
Según la literatura consultada se sabe que alrededor del mundo los principales
transmisores de rabia a los humanos son los perros, por lo tanto las campañas de
vacunación se han dirigido principalmente a esta especie. De acuerdo a las historias y fichas
de notificación revisadas se encontró que la mayoría de casos fueron ocasionados por
gatos, lo que muestra una falencia en las actividades de control principalmente en la
comunicación de la información a la comunidad en general, haciendo que esta reste
importancia a la vacunación y tenencia responsable de mascotas felinas.
De la totalidad de casos positivos, se encontró que dos de los casos fueron ocasionados
por un animal vacunado, lo que indica que la vacuna no fue efectiva por diversos motivos,
como mal almacenamiento de esta, aplicación de una vacuna vencida o alteraciones en la
cadena de frio. Otro factor que puede intervenir en la respuesta a la vacunación, es el
estado inmunológico del animal, pues de ésta depende que se generen anticuerpos contra
el virus. En algunas ocasiones los animales son vacunados cuando ya han sido infectados,
haciendo que no se produzca ningún efecto protectivo de la vacuna.
Se encontró que la mayoría de casos positivos resultaron de mordeduras ocasionadas en
miembros superiores, representando un factor de riesgo especialmente cuando no se
toman las medidas necesarias oportunamente, lo cual fue recurrente en la mayoría de los
casos.
Las medidas como la vacunación preventiva resultan ser efectivas ante un accidente rábico,
mostrando que ninguna de las personas que había sido vacunada previamente al accidente
desarrolló la enfermedad. Como medida post-exposición también se podría considerar
efectiva siempre y cuando sea aplicada a tiempo, es decir, al momento de la agresión.
Ya que la rabia no es una enfermedad nueva, es extraño que las personas no tengan
suficiente conocimiento de ésta, en especial en las comunidades que se encuentran en
zonas de alto riesgo, fundamentalmente que desconozcan las medidas básicas de primeros
auxilios y la inminente necesidad de acudir al servicio médico, pues la mayoría de personas
acudieron a servicios médicos al presentar síntomas, cuando se sabe que la enfermedad
ya es letal.
Durante la realización de este trabajo se encontraron vacíos e incoherencias en las historias
clínicas y fichas de notificación, demostrando la falta de conocimiento del personal médico
y enfermeras que atienden los casos respecto al manejo de éstos y sus repercusiones en
salud pública. Es preocupante que después de 125 años de descubierta la vacuna por
Pasteur ésta enfermedad hoy sea considerada descuidada según la OMS (2013). Las
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razones de este descuido se encuentran a varios niveles: sistemas de vigilancia
insuficientes, acceso y suministro limitado de la vacuna moderna, falta de conciencia entre
los legisladores y el público, y compromiso político insuficiente. También es probable que
las medidas de control habrían sido mayores si la rabia hubiese sido una enfermedad en
animales de alto impacto económico.
Se destaca el trabajo de las autoridades de vigilancia de zoonosis, las cuales actuaron
oportunamente ante la notificación de los casos realizando eficazmente actividades de
control de foco. Sin embargo, aún hay vacíos que deben ser llenados para así mejorar el
sistema de notificación y lograr exitosamente controlar la enfermedad.

49

RECOMENDACIONES

Incentivar la participación de la comunidad, ya que se ha reportado que los programas de
vigilancia que la incluyen han sido efectivos y rentables para el control de la rabia en algunas
áreas. Por esta razón, es de suma importancia capacitar al público acerca de este tipo de
eventos, su prevención y manejo, enfocándose en áreas de alto riesgo, especialmente en
zonas rurales. Medidas preventivas como el lavado de la herida con agua y jabón, puede
ser un factor decisivo en la prevención de muertes por rabia en estas comunidades.
Realizar estudios para evaluar el conocimiento, actitudes y comportamiento de la
comunidad frente a la rabia y su prevención. Es necesario analizar el público al cual van
dirigidas las campañas, pues se deben tener en cuenta las condiciones socioeconómicas y
educativas de la población, ya que estas varían notablemente en las diferentes regiones
del país, y que de esta manera no haya vacíos en la comprensión de la enfermedad. Se
considera necesario realizar estudios acerca de lo que la comunidad en general conoce de
la enfermedad para así poder orientar las campañas y hacer actividades de educación
específicas para cada caso.
Controlar los vectores es de suma importancia, ya sea mediante vacunación y control de la
población en caninos y felinos principalmente, sin excluir otros mamíferos domésticos (tanto
en zonas urbanas como rurales). También es indispensable educar a la comunidad en
tenencia responsable de mascotas, y aunque estos programas se realizan con frecuencia
en diferentes zonas de las principales ciudades, aún falta que esta información llegue al
resto del país.
Otro problema es la falta de conocimiento respecto al diligenciamiento de las fichas de
notificación por parte de los médicos tratantes, pues se crea confusión a la hora de instaurar
un tratamiento y realizar el seguimiento del paciente. Es importante que en los centros de
salud sean más estrictos con quienes son los responsables de atender estos casos y llenar
su respectiva ficha, ya que en su mayoría no se diligencian correctamente. También es
necesario capacitar al personal médico respecto al manejo de la información, pues juegan
un papel vital en la educación, prevención y tratamiento de la enfermedad.
Actualmente en Colombia se puede decir que se cuenta con un buen sistema de vigilancia
de rabia. Sin embargo, se considera una falla la falta de conocimiento de los médicos
respecto al manejo de esta zoonosis; en muchas ocasiones las personas que se atienden
por accidentes que podrían ser sospechosos de rabia no reciben la atención oportuna como
lavado de la herida, aplicación de suero si es necesario y de vacuna. Para cubrir estos
vacíos es necesario invertir tiempo y personal en capacitación para los médicos, pues se
ha visto una gran falla en el conocimiento de zoonosis en general y su manejo.
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ANEXOS

Anexo 1. Clasificación de las variables.
Cuantitativ
a
Variable

Ordinal
Conti Disc Nom
Dicotó
Politó
nua reta inal
mica mica

Año

Edad

Sexo

Cualitativa

X

X

Atributos

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

0-10

11-20

21-30

31-40

41-50

51-60

61-70

71-80

81-90

91-100
Masculino

X

Femenino

Departa
mento
Municipio

X

Todas las entidades territoriales

X

Todas las entidades territoriales
Cabecera municipal

Área de
ocrurrenc
ia

X

Centro poblado
Rural disperso
Contributivo
Subsidiado

Tipo de
régimen
en salud

X

Excepción (Vinculado)
Especial
No afiliado
Sospechoso
Probable

Clasificac
ión inicial
del caso

X

Confirmado por laboratorio
Confirmación clínica
Confirmación nexo epidemiológico

Hospitali
zación

Si

X

Fecha de
hospitaliz
ación

X
X

No

DD/MM/AAAA
Vivo
56

Condició
n final del
paciente

Muerto
No aplica
Confirmado por laboratorio

Seguimie
nto y
clasificaci
ón final
del caso

Confirmación clínica
X

Confirmación nexo epidemiológico
Descartado
Otra actualización
Error de digitación

Fecha de
la
agresión
o
contacto

X

DD/MM/AAAA

Mordedura
Tipo de
agresión
o
contacto

Arañazo/rasguño
Lamedura de mucosas o piel lesionada
Contacto de saliva con piel lesionada o
mucosa
Otro (cuál?)

X

Agresión
provocad
a
Tipo de
lesión

X

Si

No

X

Única

Múltiple

Desconocida

Superficial
Profundid
ad

X

Profunda
Desconocida
Cabeza-cara-cuello
Mano-dedo

Localizac
ión
anatómic
a

Tronco
X

Miembro superior
Miembro inferior
Desconocido
Otros (cuál?)

Tipo de
agresor

X

Perro

Gato

Bovino

Equino

Porcino
Human
o

Murciélago

Zorro

Mico

Desconocido
Otros domésticos (cuál?)
57

Otros silvestres (cuál?)
Vacunad
o
(paciente
)
Número
de dosis
aplicadas
de
vacuna
(paciente
)
Fecha
vacunaci
ón
paciente
Aplicació
n de
suero
(paciente
)
Fecha de
aplicació
n del
suero
(paciente
)
Vacunad
o
(agresor)
Fecha
vacunaci
ón
agresor
Presentó
carné de
vacunaci
ón
(agresor)
Estado
del
animal al
momento
de la
agresión
Tipo de
exposició
n

Si

X

X

1

No

2

X

3

4

DD/MM/AAAA

Si

X

X

X

No

DD/MM/AAAA

Si

No

X

Desconocido

DD/MM/AAAA

Si

X

5

No

Con signos de rabia
X
Sin signos de rabia
Desconocido
Desconocido
X

Exposición leve
Exposición grave
58

Confirma
ción de la
enfermed
ad
(paciente
)
Cepa del
virus
encontra
da
Prueba
de
confirma
ción
Se dejó
el animal
en
observaci
ón?
Lugar de
observaci
ón
Número
de días
en
observaci
ón
Estado
del
animal
luego de
la
observaci
ón
Fecha de
muerte
del
animal
agresor
Confirma
ción de la
enfermed
ad
(agresor)
Cepa del
virus
encontra
da

Si

X

No

X

1

3

X

PCR

IFD

X

Si

No

4

X

Sano

Muerto

DD/MM/AAAA

Si

X

X

Centro de zoonosis

Fecha final

Enfermo

X

ELISA

No se encontró el
animal agresor

Fecha inicial

X

8

Inmunopero
xidasa

Clínica
Domicili
veterinari
o
a

X

5

1

3

No

4

5

8
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Prueba
de
confirma
ción
Proceden
cia del
animal

X

PCR

IFD Inmunoperoxidasa ELISA

X

Urbano
Rural
Desconocido
Lavado de la herida con agua y jabón

Primeros
auxilios

Sutura de la herida

X

Suero antirrábico
Vacuna

Anexo 2. Variables consideradas posibles factores de riesgo y su análisis estadístico:
Chi-cuadrado (x2) y Odds Ratio.
OR

Lím. Inf.

Lím. Sup.

Sexo

Chicuadrado
0,221

0,5577

0,2163

1,438

Edad

0,0001

5,5025

2,119

14,288

Contributivo

0,1171

5,6667

0,4987

64,392

Subsidiado

0,0362

0

M

M

Especial

0,7371

0

M

M

No afiliado
Cabecera
municipal
Centro poblado

0,1975

4,4286

0,3771

52,006

0,4661

0

M

M

0,1539

4,1591

0,4965

34,843

Urbano

0

31,193

8,7882

110,72

Rural disperso

0

0,0995

0,32

0,3089

Gato

0

31,714

10,874

92,493

Murciélago

0,1292

0,471

0,1744

1,2722

Perro

0,0006

6,2171

1,9079

20,26

Cabeza/cara/cuello

0,0599

0,1783

0,0236

1,3462

Mano/dedo

0,6838

1,2168

0,4725

3,1333

Tronco

0,5435

0

M

M

M. Superior

0,1329

2,0976

0,7819

5,6273

M. Inferior

0,3973

0,5875

0,1691

2,0414

0,0438

6,364

0,8136

46,779

0

0,0669

0,0174

0,2575

VARIABLE

Tipo de
régimen de
salud

Área de
procedencia

Especie del
animal
agresor

Localización
anatómica

Tipo de
lesión
Profundidad
de la lesión

ATRIBUTOS
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Estado del
animal al
momento de
la agresión
Tipo de
agresión
Tipo de
exposición
Antecedentes
de
vacunación
Primeros
auxilios
Agresión
provocada

Lavado de la
herida con agua y
jabón

0,0281

0,1712

0,0294

0,9958

0,0001

11,4

2,5971

50,041

0,6258

0,717

0,1872

2,7462

0,4168

0

M

M

0,0033

0,1813

0,0513

0,6409

0,0323

5,0098

0,9997

25,106

61

